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Der Bedeutung einer wirkungsvollen Primdrblendung in der réntgen- 
diagnostischen Technik ist im letzten Dezennium verhiltnismissig we- 
niger Beachtung geschenkt worden, seit die beweglichen Sekunddrblenden 
verschiedener Typen voéllig durchgedrungen sind. Erst allmaihlich haben 
die Anspriiche auf eine weitere Verbesserung der Bildqualitaét wieder 
begonnen sich geltend zu machen. Nachdem sich gezeigt hat, dass auch 
die Qualitaét der sekundirgeblendeten Bilder durch eine leistungsfihige, 
primaire Abblendung betrichtlich gebessert werden konnte, und ferner, 
dass man durch starke Primirtubenblendung allein kleinere Spezialbilder 
erhalten konnte, deren Qualitaét keineswegs hinter derjenigen der se- 
kundirgeblendeten grésseren Ubersichtsbilder zuriickstand, hat das 
Interesse fiir eine wirksame Primirblendung wieder zu steigen begonnen. 

Die fortgesetzte Entwicklung der Technik der Magen-, Darm- und 
Gallendiagnostik in den letzteren Jahren brachte auch gréssere Forder- 
ungen in Bezug auf eine leistungsfihigere Primarblendung bei der Durch- 
leuchtungs- wie bei der Exponierungsarbeit mit sich, als es die veralteten 
»Doppelschlitzblenden» an unseren gebriiuchlichen Durchleuchtungssta- 
tiven und Trochoskopen gestatten. Schon die Einstellung der nunmehr 
allgemein iiblichen kleineren Serienbilder unter Durchleuchtungskontrolle 
und die Beurteilung der Dosierung der Kompression, beispielsweise wenn 
es sich um die feineren Details in einer Ulkusdeformierung oder um einen 
diinnen Gallenblasenschatten handelt, erfordern die denkbar beste Primir- 
blendung. Dass man die Grésse der Blendenéffnung rasch und bequem vom 
emen Augenblick zum anderen variieren kénnen muss, ist eine natiirliche 
Forderung an jede bei der Durchleuchtungsarbeit angewendete Blende. 

Die deutliche Uberlegenheit der tubenférmigen Blende vom Stand- 
punkte der Wirksamkeit iiber die flachen Blenden, auch wenn es sich 


' Bei der Redaktion am 23. VI. 1932 eingegangen. 
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um moderne gasfreie Réntgenréhren handelt, ist allzu gut bekannt, als 
dass sie hier niher hervorgehoben zu werden brauchte. Ich will nur daran 
erinnern, dass man in der Réntgendiagnostik im wesentlichen zwei 
Haupttypen primirer Tubenblenden anwendet: der eine, der sich ver- 
jiingende Typus, hat die Form eines abgestumpften Kegels oder einer 
abgestumpften vierseitigen Pyramide, deren gedachte Spitze genau der 
Lage des Fokus der Réntgenrohre entspricht, “der andere Typus hat die 
Form einer zylindrischen Rohre oder eines Kistchens und also parallele 
Winde. Beim ersten Typus geschieht die Abblendung direkt durch die 
von den Strahlen tangentiell getroffenen, schriigen Seitenwainde der 
Tube, bei dem anderen Typus wird die Abblendung durch die vordere 
Begrenzung der Tube hervorgerufen resp. durch die in der Tube ange- 
brachten Diaphragmen. 

Beide Typen diirften an und fiir sich gleich wirksam sein, natiirlich 
unter der Voraussetzung, dass die Zylinderble nde an ihrem der Réntgen- 
réhre zugewendeten Ende mit einem Diaphragma versehen ist, das in 
Bezug auf Form und Grésse genau dem Strahlenkegel entspricht, der die 
vordere Begrenzung der Tube passieren kann, und ferner vorausgesetzt, 
dass die sonstigen Verhiltnisse in Bezug auf Material und Dimensionen 
der Tuben und deren Abstand vom Fokus identisch sind. 

Der Vorzug der konischen und der pyramidenférmigen Tuben liegt 
in ihrem durch den geringeren Materialverbrauch bedingten niedrigeren 
Gewicht und der handlicheren Form, die parallelwandigen Tuben sind 
anderseits im allgemeinen billiger 

Vom Standpunkte der grésstméglichen Ausnutzung der Exponier- 
ungsflache des Films ist natiirlich die pyramidenférmige oder kistchen- 
férmige Blende der konischen oder zylindrischen Tube mit ihren kreis- 
runden Bildflichen iberlegen. 

Wenn man eine wirkungsvolle Tubenblende am Durchleuchtungs- 
stativ oder Trochoskop benutzen will, muss man versuchen, auf die eine 
oder andere Weise die Schwierigkeiten zu lésen, die der natiirlichen For- 
derung im Wege stehen, dass der Untersucher den Offnungswinkel des 
von der Blendentube begrenzten Strahlenkonus oder der Strahlenpyra- 
mide leicht und bequem variieren kann; handelt es sich um eine viereckige 
Blendenéffnung, so wird man wiinschen, womdglich auch die Strahlen- 
pyramide sowohl fiir Hoch- als auch fiir Querformat regulieren zu kénnen. 

Aus praktischen Griinden begniigt man sich ge wohnlich mit einer 
missigen Tubenlinge, von 20—30 cm. Um den ‘grosstmégliche n Off- 
nungswinkel zu erhalten, bringt man das hintere Ende der Tube méglichst 
nahe der Réntgenréhre an. Je geringer der Abstand der vorderen Begrenz- 
ung der Tube vom Patienten ist, desto schirfer wird die Abblendung. 

Bevor ich zu meinen verschiedenen Versuchen iibergehe, eine den 
Forderungen der Praxis entsprechende variable Tubenblende zu konstru- 
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ieren, will ich die bekanntesten von den bisher im Handel existierenden 
Fabrikaten auf diesem Gebiete nur eben erwihnen: 
1. Lunpyuists Zylindertube mit einer vorderen I[risblendenscheibe 


(vgl. Acta Radiol., Vol. V, 8. 571), (Hersteller: Jarnhs Elektr. A.B., 


Stockholm). 


2. Stufenblende und Berc-Hieronymis Tubusirisblende (Hersteller: 


Siemens-Reiniger-Veifa). 


3. Beres »antidiffuse Spaltblende», (Hersteller: Hofmann-Briuer, 


Erlangen). 


Das Ausgangsmodell fiir meine Versuche, eine variable Tubenblende 
zu konstruieren, war eine ca. 25 cm lange zylindrische Tube, die vor 


Fig. 1. Prinzipskizze des langslaufenden Lochdiaphragmas, 


ungefaihr 15 Jahren fiir die Durchleuchtungsarbeit eingefiihrt wurde. 
Sie war vor der gewohnlichen Doppelschlitzblende auf Durchleuchtungs- 
stativ und Trochoskop zu applizieren. Der erste Schritt, diese Blende 


variabel zu machen, bestand in 
der Einfiihrung loser, paarweise 
abgepasster Lochdiaphragmen 
an beiden Enden der Tube. Es 
zeigte sich sehr bald, dass es 
viel zu unbequem und zeit- 
raubend war, die Diaphrag- 
men immer wieder mit der 
Hand zu wechseln. 

Allmahlich wurden verschie- 
dene bedeutende Modifikatio- 
nen der Zylinderblende vorge- 
nommen, die deren Anwendung 
bequemer machten. Bei dem 
ersten von diesen neuen Mo- 


Zylinderblende mit 
diaphragma. 


lingslaufendem Loch- 


dellen (Fig. 1, 2) wurde die Regulierung des Strahlenkegels genz ein- 
fach dadurch erreicht, dass ein kleines Lochdiaphragma durch eine 
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Windevorrichtung im Innern der Tube in deren Langsrichtung ver- 
schoben wurde. Das Loch im beweglichen Diaphragma war gerade so 
gross, dass dieses bei eingeschobener Lage nichts von dem gréssten 
Strahlenkegel abschnitt, den die vordere Begrenzung der Tube durch- 
liess. Je mehr das Diaphragma in der Tube nach vorn gezogen, d. h., 
vom Fokus der Réntgenréhre entfernt wurde, desto mehr verengte sich 
der Strahlenkonus, und wenn sich das Diaphragma am vorderen Rande 
der Tube befand, erhielt man ein scharf abgeblendetes Bild im Durch- 
messer von 7—8 cm. Diese variable Primirblende, die den grossen 
Vorteil hatte, dass sie faiusserst einfach und billig war, wurde seit vielen 
Jahren mit gutem Resultat angewendet und funktionierte die ganze Zeit 
tadellos. Die Blende erhielt solche Dimensionen, dass sie praktisch ge- 
nommen jederlei Arbeit zuliess, die am Beleuchtungsstativ in Frage kom- 
men konnte, also von Ubersichtsbildern des Thorax (auf 2 m Distanz) 
bis zu scharf abgeblendeten Spezialbildern von gewéhnlichem Serien- 
bildformat. 

Spiiter gab ich zwei andere Modifikationen der Zylinderblende mit 
drehbaren Diaphragmen an. Im einen Falle war der Zylinder mit zwei 


Fig. 3. Prinzipskizze der drehbaren Blendenscheiben. 


grosseren kreisrunden Blendenscheiben versehen, die eine am vorderen, 
die andere am hinteren Ende des Zylinders (Fig. 3). Die Blendenscheiben 
waren durch eine zentrale, lings der Aussenseite der Tube verlaufende 
Achse miteinander verbunden, so dass die beiden Blendenscheiben bei der 


1 Hersteller Jarnhs Elektr. A. B., Stockholm. 
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Drehung einander folgten. Rund um die Peripherie der beiden Scheiben 
fand sich eine Anzahl Lécher von verschiedener Grosse, natiirlich so ab- 
gepasst, dass jedes Lochpaar einen Strahlenkegel von grésserem oder klei- 
nerem Offnungswinkel genau begrenzte. 

Beim zweiten Typus von drehbarer Blende’ bestand der feste Kern aus 
der Zylindertube, um deren beide Enden ein ringférmiges, mit einer An- 


Fig. 4. Prinzipskizze des drehbaren Blendenbandes. 


zahl von Offnungen verschiedener Grésse versehenes Blendenband von 
passender Breite, gedreht werden konnte (Fig. 4, 5). Die Lécher waren 
natiirlich auch hier paarweise fiir das vordere und hintere Ende der Tube 
abgepasst, so dass bei jeder Lage ein 
grésseres oder kleineres konisches Strahlen- 
biindel genau abgeblendet wurde. 

Weitere Konstruktionsversuche erga- 
ben spiiter einige weitere Blendentypen 
von Pyramiden- resp. Kegelform. 

Die erste variable Blende dieses »abge- 
schrigten» Typus, die ich konstruierte, ist 
etwas kompliziert zu beschreiben, bot aber 
eine recht interessante Idee. 

Es handelte sich um eine Iristube 
(Fig. 6) mit nur vier, in der Richtung des 
Strahlenbiindels lings verlaufenden, gera- 4ylimderblende mit drehbarem 
den Lamellen, von welchem zwei die ee 
Seitenbegrenzungen, und die anderen beiden die obere und untere Be- 
grenzung des Bildfeldes gaben. Die vier Irislamellen standen nur dann 


1 Hersteller Jirnhs Elektr. A. B., Stockholm. 
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vollstindig parallel, wenn die Blende ganz geschlossen war; je weiter 
die Blende gedffnet wurde, desto grésser wurde der Winkel, den die La- 


Fig. 6. Prinzipskizze der pyramidférmigen Iristabe. 


mellen zueinander bildeten. Die Lamellen behielten mit anderen Worten 
bei jeder Lage eine solche Einstellung bei, dass sie gerade gegen den 
Fokus gerichtet waren, und diese konstant orthograde Einstellung wurde 
dadurch bewirkt, dass jede 
Blendenlamelle eine Fuss- 
platte hatte, die in bestimm- 
ten Fiihrungsgeleisen lings 
einer halbsphiarischen Flache 
glitt, deren Mittelpunkt der 
Lage des Réntgenréhren- 
fokus entsprach. 

Dieser etwas komplizierte 
Mechanismus diirfte durch 
beigefiigte Zeichnungen (Fig. 
6) und Photographien eines 
von der Ing.-Firma Georg 
Schénander, Stockholm aus- 
gefiihrten Arbeitsmodells 
(Fig. 7, 8) ohne weiteres 
verstindlich sein. 

In der Praxis hat dieser 
Typus noch keine Bedeut- 
ung bekommen, weil es auf 
Fig. 7. Pyramidfirmige Iristube (offen). ziemlich grosse Schwierig- 
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keiten stiess, die Friktion zwischen den grossen Gleitflichen so weit hin- 
unterzubringen, wie es fiir eine bequeme Regulierung der Blende erfor- 


derlich war. 

Eine den Forderungen 
der Praxis gut entsprechende 
variable Modifikation einer 
kegelférmigen oder  eher 
pyramidenférmigen Tuben- 
blende gab ich vor ein paar 
Jahren im Prinzip an. Sie 
ist im Handel nunmehr un- 
ter dem Namen »Palpebra» 
erhialtlich.? 

In ihrer urspriinglichen 
Form hatte diese Konstruk- 
tion folgendes einfache Prin- 
zip (Fig. 9): Ein abge- 
stumpfter Blendenkegel war 
an seinen beiden Enden 
durch doppelte Schichten 
halbsphiarischer »Augenli- 
der» bedeckt; die dusseren 
Augenlidpaare an_ beiden 
Enden der Tube 6ffneten 
sich in seitlicher Richtung, 


Fig. 8. Pyramidférmige Iristube (geschlossen) 


die beiden inneren Paare in vertikaler Richtung. Ein einfaches Hebel- 
system auf der Aussenseite des Blendenkegels koordinierte die Bewegungen 
der beiden fusseren Augenlidpaare und ein ahnliches System auf der 
Innenseite der Tube die Bewegungen der beiden inneren Paare. Diese 


Fig. 9. Prinzipskizze der Palpebrablende. 


Hersteller Ing.-Firma GEORG SCHONANDER, Stockholm. 
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Konstruktion verband mit dem Vorteile einer bequemen Form auch 
die Eigenschaft, dass die Blendentube bei erhéhter Abblendung sozusagen 
automatisch verlingert wurde. 

In ihrer schliesslichen Form wurde die Konstruktion dadurch noch 
etwas vereinfacht, dass die beiden hinteren Augenlidpaare durch eine 


Fig. 10. Palpebrablende (von vorn) 


kleine, flache Doppelschlitzblende ersetzt wurden, die durch ein einfaches 
Hebelsystem den vorderen Augenlidpaaren koordiniert wurde. (Fig. 
10, 11.) 

Mein letztes Modell einer variablen Tubenblende ist eine einfache 
Variante der pyramidenférmigen Blende.? 

In einigem Abstande von jedem Ende der abgestumpften Pyramide 
wurden doppelte Schichten von Tiiren oder Fensterklappen angebracht 
(Fig. 12, 13): die beiden vorderen (d. h. die vom Réhrenfokus entfernteren) 


1 Hersteller Jirnhs Elektr. A. B.. Stockholm. 
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Tiirpaare jeder Gruppe sind 
in gelenkiger Verbindung an 
den Seitenwiinden der Pyra- 
mide befestigt und 6ffnen 
sich nach vorn, d. h. in der 
Richtung vom Fokus, die 
beiden hinteren Tiirpaare 
jeder Gruppe sind an den 
oberen und unteren Winden 
der Pyramide befestigt und 
6ffnen sich nach hinten, 
d. h. in der Richtung gegen 
den Fokus. Eine einfache 
stabférmige Verbindung 
zwischen den zusammenge- 
hérigen Tiirpaaren geniigt, 
um die Bewegungen der 
stehenden und _liegenden 
Tiirpaare einander zu koor- 
dinieren. 

In diesem Zusammen- 
hange méchte ich auf Wunsch auch eine von Herrn FAtrT in der Firma 
Jirnhs Elektr. A.B. kiirzlich vollendete Konstruktion einer variablen 
Primirblende erwahnen, die ich wahrend ihrer Entstehung verfolgen und 
auch in verschiedenen Stadien praktisch erproben konnte. (Fig. 14.) 


Fig. 11. Palpebrablende von hinten ohne Schutzmantel. 
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Fig. 12. Prinzipskizze der Pyramidenblende mit »Doppeltiiren>. 
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Diese Blende erinnert einigermassen an die Antidiffus-Spaltblende 
insofern als die vordere Begrenzung der Blende bei beiden Typen aus 
zwei flachen, seitwartsgestellten Tiiren besteht, wobei ausserdem zwei 
bogenférmig gebogene Zylindersegmente von oben und von unten das 
eben erwihnte Tiirpaar umschliessen. Die Blende unterscheidet sich 


Fig. 13. Pyramidenblende mit »Doppeltiiren>-System. 


von der Antidiffus-Blende dadurch, dass sie auch eine sehr wirkungsvolle 
»fokusnahe» Abblendung hat. Die hintere Begrenzung der Blende besteht 
nimlich aus einer kleinen, der vorderen Blende koordinierten Doppel- 
schlitzblende, die dadurch, dass sie aus bleigummibekleidetem Bakelit 
besteht, ohne Gefahr eines Uberschlagens in grosser Nahe von der Ront- 
genrohre angebracht werden kann. 

Ich habe iiber alle diese verschiedenen neuen Typen der variablen 
Tubenblende berichtet, weil sie alle ihre besonderen Vorziige haben, die 
sie fiir gewisse Zwecke speziell geeignet machen. Die Zylinderblende mit 
lingsverlaufendem Diaphragma und ihre beiden etwas wirksameren, 
aber plumperen Modifikationen mit drehbaren Diaphragmen, sind fiir 
die gewohnliche Magen- und Gallendiagnostikarbeit am Durchleuchtungs- 
stativ vollstiindig ausreichend, lassen aber keine Aufnahme grésserer 
Ubersichtsbilder aus der Nahe zu. Die Herstellungskosten sind natiirlich 
viel geringer als bei den komplizierteren, spiter beschriebenen Typen. 
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Die Palpebrablende hat durch ihre handlichere Form grosse Aussichten 
auf eine allgemeinere Anwendung, sowohl als Blende am Durchleuchtungs- 
stativ und Trochoskop wie auch als Ersatz der bisher gebrauchlichen aus- 


Fig. 14. Falt’sche Blende der Firma Jarnhs Elektr. A.B. 


wechselbaren Blenden auf den gewoéhnlichen Réhrenhaltern. Die Kon- 
struktion der Primarblende mit Doppeltiiren-System macht sie besonders 
geeignet, wenn man eine méglichst lange Blende zu haben wiinscht. Der 
spezielle Vorteil der FALt’schen Blende liegt in dem Verhalten, dass sie Ex- 
ponierung von 30 x 40 cm grossen Bildern auf kurze Entfernung gestattet. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser hebt die Bedeutung einer leistungsfihigen Primirblendung 
hervor, die einigermassen vernachlassigt wurde, seitdem die Sekundirblenden- 
technik durchgedrungen ist. 

Um — abgesehen von einer eventuellen gleichzeitigen Sekundirblendung — 
eine gute Primirblendung bei der Durchleuchtungsarbeit und auch bei allen 
in direktem Anschluss an diese gemachten Exponierungen durchfiihren zu kénnen, 
ist eine bequeme, variable, tubenférmige Primirblende am Durchleuchtungssta- 
tiv und Trochoskop erforderlich. 

Verf. berichtet iiber die Konstruktionsprinzipien einer ganzen Serie solcher 
neuen Blenden, die er in den letzteren Jahren angegeben hat. 

1) Zvlinderblende mit lingslaufendem Lochdiaphragma. 

2) » » doppelten, drehbaren Blendenscheiben. 

3) > » drehbarem Blendenbande. 


| 
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Pyramidenférmige Iristube. 
5) »Palpebra>-blende (mit doppelten »Augenlidern»). 
6) Pyramidenblende mit »Doppeltiiren»-System. 


In diesem Zusammenhange ist noch eine neue, von der Firma Jarnhs Elektr. 
A.B., Stockholm konstruierte Blende erwahnt. 


SUMMARY 


The author calls attention to the importance of an effective primary diaphrag- 
mation; a question which has been somewhat neglected since the technic of secon- 
dary diaphragms has come into general use. Even if a secondary diaphragm is 
used at the same time, the proper primary diaphragmation, both for fluoroscopy 
and for all exposures in connexion with the latter, requires an easily manipulated, 
adjustable tubular primary diaphragm, attached to the screening stand and 
trochoscope. The author gives the principles of construction of a whole series 
of such diaphragms, designed by him during recent years. 

1) Cylindrical type, with lengthwise moving circular diaphragm. 


2) » » » double, revolving diaphragma disc. 
3) » » » rotary diaphragma ribbon. 


t) Pyramid-shaped Iris tube. 
5) »Eylid» diaphragm (with double »lids»): »Palpebra». 
6) »Pyramid» diaphragm (with »double-door system). 


In the same connexion, the author also mentions a new diaphragm designed 
by Jiirnhs Electric Company Ltd., Stockholm. 


RESUME 


L’auteur attire l’attention sur le réle joué par une diaphragmation primaire 
effective, rdle qui a été un peu négligé depuis que la technique de la diaphragmation 
secondaire a définitivement acquis droit de cité, 

Pour obtenir — abstraction faite d’une diaphragmation secondaire simultanée 
éventuellement pratiquée — une diaphragmation primaire satisfaisante, dans les 
travaux de radioscopie ou dans toutes les poses faites en relation directe avec des 
travaux de cette nature, il est nécessaire de disposer, sur le pied radioscopique et 
sur le trochoscope, de diaphragmes primaires tubulaires variables et commodes. 

L’auteur communique les principes de construction d’une série de nouveaux 
diaphragmes de cette nature qu'il a fait connaitre au cours de ces derniéres années. 

1) Diaphragme cylindrique avec diaphragme circulaire se déplacant longi- 
tudinalement. 

2) Diaphragme cylindrique avec doubles plaques diaphragmatiques rota- 
tolres. 

3) Diaphragme cylindrique avec bande diaphragmatique rotatoire. 

4) Tube a iris de forme pyramidale. 

5) Diaphragme »& paupiéres» (avec doubles »paupiéres»): »Palpebra». 

6) Diaphragme pyramidal avec systéme de double volet. 

A ce propos, |’auteur signale en outre un nouveau diaphragme construit par 
la maison Jirnhs Elektr. A/B., Stockholm. 


AUS DER PRIVAT-KLINIK OBACH SOLOTHURN (SCHWEIZ) 


UBER RONTGENBEHANDLUNG BEI NETZHAUT- 
VENENTHROMBOSEN 


Dr. Walter F. Schnyder und Dr. Paul Forster 


Augenarzt Radiologe 


In Februar 1930 berichteten LOWENSTEIN und Retser Prag in Klin. 

Mon. BI. f. Augenheilkunde (Bd. 84.) iiber giinstige Erfahrungen mit der 
<éntgenbestrahlung von Netzhautvenenthrombosen. Nach dem Vor- 

gang von HessBerG, der schon friiher Netzhautblutungen verschiedenen 
Ursprungs mittels Réntgenstrahlen allerdings bei amaurot. Augen zu ra- 
scher Resorption brachte, bezweckten L. & R. die hyperimisierende 
Wirkung der R6.-Strahlen bei der Retinal-Thrombose therapeutisch 
auszunutzen, und tatsichlich kam es bei den 2 Fallen, die sie auf diese 
Art behandelten zu rascher und vollstandiger Aufsaugung der Blutungen. 

Die diirftigen Ergebnisse der iiblichen Behandlungsmethoden, die 
zur Behandlung der Netzhautvenenthrombosen zur Verfiigung stehen, 
wie subconjunctivale Injektionen, Jodmedikation, diiitetische und Kreis- 
laufbehandlung veranlassten den einen von uns (SCHNYDER) in derar- 
tigen Fallen die R6éntgenbestrahlung zu versuchen, die vom andern 
(FORSTER) vorgenommen wurden, so dass wir bisher iiber 7 Falle von 
bestrahlten Netzhautvenenthrombosen berichten kénnen. 

Es ist selbstverstiindlich, dass die Beurteilung einer therapeutischen 
Massnahme in Fallen, wie sie zur Diskussion stehen fiusserst schwierig 
ist, da wir bei der Netzhautvenenthrombose, besonders wenn es sich um 
Teilthrombosen handelt hiufig giinstige Endausginge mit guten funk- 
tionellen Ergebnissen beobachten, auch wenn keine Behandlung stattge- 
funden hat. 

Auf der Wiedergabe ausfiihrlicher Krankengeschichten verzichten 
wir und gruppieren die Fille nach dem Umfang der primaren Erkrankung. 

' Vortrag gehalten anlasslich der Jahresversammlung der Schw. Réntgengesellschaft 
in Lugano 18./19. Juni 1932. 

* Bei der Redaktion am 13. VII. 1932 eingegangen. 
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Bei 3 Fallen (2 von 66 und 1 von 76 Jahren) handelte es sich um den 
thrombotischen Verschluss eines gréssern Astes der oberen (2 Fille) 
und der untern (1 Fall) temporalen Netzhautvene. Bei allen dreien war 
von vornherein wegen der begrenzten Ausdehnung des erkrankten Be- 
zirkes nicht mit Komplikationen zu rechnen. Die Blutungen waren im- 
merhin bei 2 Pat. nach 3 Monaten vollstindig und beim dritten bis auf 
kleine Reste resorbiert. 

Beim 4. Fall handelte es sich um eine Thrombosierung der v. temp. 
sup. ret. beim Abgang von der Papille mit Durchblutung der Makulage- 
gend. Bei der 67- -jahrigen Patientin waren nach 5 Monaten die Blutungen 
bis auf kleine Reste resorbiert, in der Vene Zirkulation vorhanden, Seh- 
schirfe 0.5—0.6. 

Bei 2 weitern Fallen bestanden Totalthrombosen der Netzhautvenen. 
Eine 51-jahrige Pat. mit Aorteninsuffizienz kam zuerst wegen einer klei- 
nen Astthrombose in Behandlung, 10 Tage spiter trat nach einer stir- 
kern Anstrengung eine Thrombose des Zentralstammes auf. 3 Bestrah- 
lungen und nach 6 Monaten waren die Blutungen bis auf kleine Restchen 
zuriickgebildet, die Venenzirkulation wieder hergestellt und Sehscharfe 
0.6 erreicht. Bei einem 80jaihrigen Pat. mit ebenfalls totaler Thrombo- 
sierung des Hauptstammes waren nach 8 Monaten die Blutungen voll- 
kommen beseitigt mit Sehschirfe 0.5—0.6. Spiter trat eine neue Throm- 
bose in der Netzhautperipherie mit konsekutiver Amotio retinae auf. 

Der letzte Fall betrifft eme 81jahrige die im Dez. 1928 an einer Throm- 
bose der obern Temporalvene r. erkrankte. Erst nach 27 Monaten waren 
die Blutungen bis auf kleinste Restchen aufgesogen, ‘alien unter 
Hinterlassung einer Netshaut- und Sehnervenatrophie, welche die Seh- 
schiirfe auf Fingerzihlen in 2 Metern herabsetzte. Im Sept. 1931 trat 
auf dem andern Auge eine vollstiindige Thrombosierung der obern Temp.- 
Vene der Netzhaut auf. Nach der Ré.-Behandlung waren nach 5*/, 
Monaten die Blutungen nahezu vollstindig resorbiert und Sehschiarfe 
0.5—0.6 erreicht, d. h. die Pat. konnte mit diesem Auge wieder lesen. 
Eine 3 Wochen nachher wieder aufgetretene neue Se shstérung mit peri- 
pheren Netzhautblutungen, Glaskérpertriibunge n und Amotio retinae 
war bei einer Nachkontrolle vor wenigen Tagen wieder verschwunden. 

Bei allen 7 Féllen erhielt man den Eindruck, dass sich im Anschluss 
an die Ré.-Bestrahlung die Netzhauthlutungen erheblich rascher und voll- 
standiger resorbieren, als wir dies sonst bei den Netzhautthrombosen zu sehen 
gewohnt sind. 

Die Technik, die wir anwandten haben wir an diejenige von LOWEN- 
STEIN und REISER angelehnt, die Dosis aber noch erheblich herabgesetzt. 
LOWENSTEIN und REIsER verabfolgten in 4 Sitzungen je 2—3 H und be- 
rechneten somit ?/, bis ?/, H. E. D. auf den Herd in Abstiinden von 2—5 
Tagen durch 4 mm Al gefiltert. Unsere Faille wurden durchwegs folgen- 
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dermassen bestrahlt: Mittelharte Strahlung gefiltert durch 0.5 mm Zn 
plus 1 mm Al, 3 MA. 23 cm F. H. D., runder Glastubus von 4 em Durch- 
messer, 40 r (international) 3 mal dasselbe Feld in Intervallen von 2—3 
Tagen, also in toto 120 r auf die Oberfliche berechnet. 

Die Griinde, die den Radiologen bewogen, die Dosen méglichst gering 
zu halten waren in erster Linie das Bestreben, jede Schidigung am Auge 
zu vermeiden, hatte doch der beg ag wiederholt solche beobach- 
ten kénnen, wenn Pat. anderweitig in der Nahe des Auges mit relativ ge- 
ringen Dosen behandelt worden w aren, und im fernern die Uberlegung, 
dass bei der Natur des Prozesses, der zu den entziindlichen zu rechnen ist, 
nur geringe Dosen in Betracht fallen. Durch die Fraktionierung und stiin- 
dige Kontrolle wurde die Méglichkeit offen gelassen, die Dosis wenn ndétig 
zu steigern. 

Fiir die Wirkungsweise diskutieren LOWENSTEIN und REIsEr 4 Punk- 
te, 1) einen lytischen Prozess, 2) eine erhéhte Vis a tergo, 3) Erweiterung 
des Venenlumens durch Hyperiimie, und 4) Ausbildung vorher unwegsam 
gewesener Anastomosen, wobei sie aber Punkt 1) und 4) verwerfen, worin 
wir ihnen ohne weiteres folgen kénnen. Eine thrombolytische Wirkung 
stiinde ja im Gegensatz zu der einwandfrei festgestellten hamostyptischen 
Wirkung der R6.-Strahlen. Die Punkte 2) und : 3) werden kombiniert und 
LOWENSTEIN und REIsER glauben, dass durch die R6.-Strahlen eine Hypera- 
mie erzeugt werde, die die Zentralvene und ihre Quellfliisse, die Papillar- 
venen erweitere und entriegle, ebenso werden die Kapillaren erweitert, 
was eine erhéhte Vis a tergo zur Folge habe. Der Thrombus sitze naimlich 
nicht zirkular, sondern hefte an endothelentbléssten Stellen an und werde 
durch Stase stiindig grésser bis er die ganze Vene verstopfe. Nun sei 
jede Hyperimie, welche zur Verdiinnung der Gewebsabbauprodukte 
fiihrt, befihigt die Stase zu lésen und zu iiberwinden. So kénne anfiing- 
lich wieder etwas Blut neben dem Thrombus durchfliessen, bis er schliess- 
lich fortgespiilt werde, was natiirlich zu Folge seines kleinen Kalibers 
bedeutungslos sei. Eine andere Erklirung haben wir bis jetzt nicht ge- 
funden. Auch die Tatsache, dass die Pat. schon nach der ersten Be- 
strahlung eine subjektive Besserung empfinden, wire mit dem eben 
gesagten leicht in Kinklang zu bringen. 

Anderseits mahnen die Beobachtungen an 2 Fallen, bei denen im An- 
schluss an erneute Verainderungen in der Netzhautperipherie eine Amotio 
retinae auftrat zu einer gewissen Vorsicht. Bei diesen beiden Fallen 
waren allerdings die primiren Verinderungen, die Ausdehnung der Throm- 
bose und der Blutungen sehr stark. 

Es ist wohl méglich, dass die im héhern Alter gehiuft vorkommende 
zystoide Degeneration der peripheren Ne ‘tzhautpartien, (Blessig’sche 
Zysten, Iwanoff’sches Odem) giinstige Vorbedingungen schaffen fiir das 
Zustandekommen einer Lochbildung der Retina, ein Vorgang, der viel- 
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leicht durch die Réntgenhyperimie und das konsekutive Odem gefor- 
dert wird. 

Wir sind auf Grund dieser Beobachtungen der Ansicht, es sollte eine 
Réntgenbehandlung der Netzhautvenenthrombose bei altern Patienten 
(ca. 60 und mehr Jahre) nur dann vorgenommen werden, wenn es sich um 
Augen handelt, bei denen der Umfang der primiren Schidigung durch 
die Thrombose mit ihren ungiinstigen Heilungsaussichten und den Ge- 
fahren weiterer Komplikationen (Glaucoma sec). auch ungiinstige thera- 
peutische Risiken rechtfertigt. Bei der fortlaufenden Beobachtung 
der bisher behandelten Faille gewann man den Eindruck, dass im Anschluss 
an die Réntgenbestrahlungen die Resorption der Blutungen beschleu- 
nigt war, und wir werden uns daher auch in Zukunft in derartigen Fallen 
der Réntgentherapie bedienen. 

Wir erlauben uns zum Schlusse nochmals auf die Schwierigkeiten 
hinzuweisen, denen man naturgemiiss bei der Beurteilung eines thera- 
peutischen Effektes gerade bei der Netzhautvenenthrombose begegnet, 
sodass es wiinschenswert ist, wenn durch weitere Erfahrungen in dieser 
Hinsicht noch Klarheit verschafft wird. 


ZUSAMMENFASSUNG 

Verfasser berichten iiber 7 Fille von Netzhautvenenthrombosen, z. T. Ast- 
z. T. Totalthrombosen, die sie réntgentherapeutisch behandelten. In allen Fallen 
sahen sie, dass die Blutungen viel rascher zuriickgingen, als dies sonst der Fall 
ist, und dass durchwegs ein Visus von 0.5 bis 0.6 erreicht wurde. Nur bei zwei 
80-jiihrigen Pat. mit sehr schweren Erscheinungen traten spiter neue Sehstérungen 
und eine periphere Amotio retinae auf, die aber z. T. wieder zuriickgingen. 

Als Dosis wurden jeweils 3 mal 40 r durch 0.5 Zn plus 1 Al gefiltert, verabreicht 
in Intervallen von 2—3 Tagen. 


SUMMARY 


The authors describe 7 cases of thrombosis of the veins of the retina, which 
were treated by them by means of roentgen. In some of the cases the thrombosis 
was total, in others confined to certain branches of the veins. In every instance 
reduction of the hemorrhage was brought about much more rapidly than is usually 
the case by other methods, and a vision of, on the average, 0.5 or 0.6 obtained. 
Only in the case of two patients, both 80 years old, with very severe symptoms, 
were there later renewed disturbances of the vision and a peripheral detachment 
of the retina, both of which eventually corrected themselves, however. 

The dosis was in every instance 3 x 40 r. through 0.5 Zn. + 1 Al. with inter 
vals of 2 or 3 days between exposures. 
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RESUME 


: Les auteurs communiquent 7 cas de thromboses des veines rétiniennes en par- 
, tie partielles et en partie totales, qu’i!s ont traitées par la réntgenthérapie. Dans 
L tous ces cas, ils ont constaté que les hémorragies se résorbaient bien plus rapide- 
n ment qu il n’est de coutume, et qu’on pouvait ainsi obtenir une acuité visuelle de 
- 0.5 & 0.6. Seuls deux malades de 80 ans, avec phénoménes particuliérement 
. graves, présentérent ultérieurement de nouveaux troubles visuels avec amotio 
; retinae périphérique, troubles qui rétrocédérent cependant. 

> La dose utilisée fut de 3 fois 40 r, filtrée a travers 0.5 de Zn et 1 d’Al, a inter- 
=) valles de 2 a 3 jours. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES STADTISCHEN TUBERKULOSEKRANKENHAUSES ZU 
HELSINGFORS 


BEOBACHTUNGEN UBER EINEN FALL MIT AUSGE- 
DEHNTEN INTRAPULMONALEN LUFTHALTIGEN 
HOHLRAUMEN'! 


H. G. Haahti, dr. med. 


(Tabula LVII) 


Herbst 1929 beobachtete ich bei einem 19jahrigen Wehrpflichtigen, 
der von der Kommission fiir die Rekrutenaushebung in die stadtische 
Tuberkulosefiirsorgestelle als tuberkuloseverdachtig zur Untersuchung 
iiberwiesen war, einen ungewohnlichen pneumothoraxahnlichen Lungen- 
befund. Wegen des seltenen Befundes wurde der Patient in fortlaufende 
Observation genommen, die bis heute, also iiber 2'/, Jahre fortgesetzt 
wurde. Obgleich es nicht méglich gewesen ist, eine pathologisch-ana- 
tomische Kontrolle des klinischen Krankheitsbildes zu erhalten, so 
scheint die Veréffentlichung des Falles nichtsdestoweniger berechtigt, 
insofern als derselbe in einigen Punkten diagnostisches Interesse bietet 
und das funktionelle Verhalten der intrapulmonalen Hohlriume beleuch- 
tet. 


1. Der Fall und die Beobachtungen 


Anamnese. So viel bekannt, hat es in der Familie des Patienten keine 
Individuen mit offenkundigen Entwicklungsstérungen gegeben. Der Pa- 
tient, das einzige Kind seiner Mutter, ist als ausgetragen geboren. Im 
Alter von 11 Monaten, eine, nach der Beschreibung der Mutter ganz leichte 
Erkrankung, die bei eimem einmaligen Besuch in der hiesigen Kinder- 
poliklinik als Lungenentziindung aufgefasst wurde. Die Krankheit 
dauerte nur 3—4 Tage, das Kind hustete nicht, war nicht auffallend heiss, 
aber viel stiller als gew6dhnlich. Im dritten Lebensjahre ein ziemlich 
schwerer Keuchhusten. Im Schulalter war die Gesundheit gut. 17jahrig 
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wurde Patient zwecks Anstellungsgesuch frztlich untersucht. Der 
untersuchende Arzt soll hierbei geaéussert haben: »Ich war im Begriff, 
Deine rechte Lunge im Verdacht zu haben, Du scheinst mir aber nur 
schlecht zu atmen.» Etwas spiter eine akute, etwa eine Woche dauernde 
Infektion (Influenza) und ein Jahr darauf Angina, beides ohne besondere 
Lungensymptome. In der letzten Zeit hat Patient sich wohl gefiihlt, 
keine Abmagerung, Miidigkeit, Fieber oder Nachtschweisse, weder Husten 
noch Auswurf. Besondere Neigung zu Erkiltung oder Katarrh hat er 
im allgemeinen nicht bemerkt. Seit seiner Schulzeit interessiert er sich 
einigermassen fiir Sport, u. a. fiir Wettlauf und Faustkampf. Doch will 
er bemerkt haben, dass das Laufen ihm nicht gut bekommt, da er leicht 
ausser Atem geriit und in der rechten Seite, in der Rippenbogengegend, 
Stiche verspiirt. Desgleichen hat er bei kérperlicher Arbeit leicht Stiche. 
Schwerere Atemnotanfiille hat er nie gehabt. 


Status am 18. XI. 1929. Pat. ist ein schlank gewachsener junger Mann. 
Kérperlinge 179 cm, Gewicht 66.3 kg. Axillartemperatur 36.4 C. Senkung 8 
mm (nach WESTERGREN; 1-Stundenwert). Die Muskeln, insbesondere die am Brust- 
korb befestigten, normal entwickelt, ohne wahrnehmbare Anomalien oder Asym- 
metrien. Gl. Thyreoidea gleichmissig etwas vergréssert, weich. Nervensystem, 
Blutumlauf-, Verdauungs- und Harnorgane ohne pathologische Befunde. 

Der Brustkorb ist linglich, im oberen Teil etwas abgeplattet, symmetrisch 
entwickelt, der epigastrische Winkel spitz. Die linke Supraclavikulargrube normal, 
die rechte deutlich flacher als die linke. Beim Atmen bewegt sich die rechte Tho- 
raxhalfte um ein geringes weniger als die linke, besonders ist rechts in den Spit- 
zenteilen ein leichtes Nachschleppen zu konstatieren. Die Lungengrenzen beider- 
seits normal belegen. Im Oberteil der rechten Thoraxhialfte hypersonorer Klopf- 
schall innerhalb eines Gebietes, das vorne an einer horizontalen, in der Hohe des 
Oberrandes der dritten Rippe belegenen Grenze aufhért, hinten bis zwei Finger- 
breit unterhalb des Angulus Scapulae inf. hinanreicht und in der Seitenregion 
an eine schriige, die vorgenannten Stellen vorn und hinten verbindende Linie an- 
grenzt. Innerhalb dieses Gebietes ist das Atemgeriusch iiberhaupt nicht zu ver- 
nehmen, mit Ausnahme der unteren Teile hinten, wo von der Mitte des Intersca- 
pularraums beginnend, nach unten zu ein ganz leises, kaum hérbares, weiches 
Inspirium zu héren ist; wahrend des Ausatmens herrscht auch hier vollkommene 
Stille. Der Pektoralfremitus ist aufgehoben, die Bronchophonie abgeschwicht. 
Ausserhalb der obenumschriebenen Grenze, also in den basalen Lungenteilen, 
ist das Atemgeriiusch vesikulir, ohne Expirium, jedoch etwas rauh. Keine Rassel- 
gerausche, Die linke Lunge ohne pathologischen Befund. Patient hat weder 
Husten noc "| Auswurf. 

Réntgenbefund am 13. XI, 1929. (Siehe Abb. 1 u. 5.) Der knécherne Brust- 
korb symmetrisch. Die Rippenzwischenraume an beiden Seiten gleich breit. Das 
Diaphragma normal gewélbt, mit spitzem Sinus Pleurae beiderseits. Bei gewohn- 
licher Atmung sind die Atemexkursionen beider Diaphragmahilften annihernd 

ymmetrisch. Bei tiefer Atmung bewegt sich die rechte Diaphragmakuppel deut- 
lich weniger als die linke und zwar ist die Aufwirtsbewegung bei angestrengter 
\usatmung entschieden geringer als normal. Keine abnorme Verschiebungen des 
Mediastinums beim Atmen. Linkes Lungenfeld ohne pathologischen Befund, héch- 
stens die Gefiisszeichnung tritt etwa deutlicher als gewéhnlich hervor. Rechtes 


| 


622 H. G@. HAAHTI 


Abb. 1 (Seitenverkehrt!) 


Lungenjfeld: Im Oberfelde und in der Spitze eine, an die laterale und obere Begren- 
zung des Lungenfeldes hinanreichende Aufhellung ohne die geringste Struktur. 
Die peripheren Teile dieser Aufhellung sind in den lateralen und Spitzengebieten, 
offenbar durch die Weichteile, leicht verschattet, jedoch strukturlos und ohne 
irgend welche Kontur der Lungenoberfliche. In der Héhe der 2.—4. Rippe wird 
die Aufhellung schwicher und geht allmahlich in eine Schattenbildung von ziem- 
lich gewéhnlicher Intensitaét iiber. In der genannten Ubergangszone macht sich 
eine, von der normalen Lungenzeichnung abweichende, ziemlich undichte, aus 
vereinzelten diinnen Gefissschatten, einigen sehr schwachen Doppellinien und ein 
Paar langeren, leicht bogenférmigen, haarfeinen, transversalen Strichen zusam- 
mengesetzte Struktur geltend. Mehr nach unten zu wird diese Struktur dichter 
und geht allmahlich in eine Lungenzeichnung von normalem Typus, doch mit 
ziemlich kriaftig hervortretender Gefisszeichnung, iiber. Die Verschattungen in 
den Hilusgebieten sind dicht, von ungefihr gewéhnlichem Umfang. — Herz: 
Lage, Grosse, Konfiguration und Bewegungen ohne Besonderheiten. 

Nach einiger Zeit (16. XI. 1929) war der Befund in dorsoventraler Projektion 
genau derselbe wie zuvor. In schriiger Projektion (Strahlenrichtung G) ergab sich 
folgendes Bild: Die strukturlose Aufhellung umfasst den ganzen oberen Teil des 
bei dieser Projektion frei hervortretenden Lungenfeldes und erstreckt sich langs 
der dorsolateralen Thoraxwand etwas unterhalb des Angulus Scapulae. Medial 
verliert die Aufhellung sich in dem Gebiete mit deutlicher Lungenzeichnung. Im 
untersten Teile des Lungenfeldes, unterhalb der Aufhellung, erstreckt die Lungen- 
zeichnung sich bis an die (im Bilde) laterale Thoraxwand. Kin Anzeichen der pleu- 
rabedeckten Lungenoberfliche ist nirgends wahrzunehmen. 

Untersuchung 26. IV. 1930. Patient ist die ganze Zeit iiber gesund gewesen. 
Physikalischer Befund wie zuvor. Réntgenbefund in dorsoventraler Projektion 
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unverindert. In axialer Projektion nach BARsony bemerkt man die Aufhellung 
im oberen (dorsalen) Teil der Lungenschattenareale. Etwas oberhalb des Schattens 
der Clavicula beginnt der Schatten von strukturiertem Lungengewebe. Der 
Ubergang von der Aufhellung zur Strukturierung ist ein allmahlicher. Keine Lun- 
genflachenkontur ist zu finden. 

Am 2. V. 1930 wurde Patient zwecks Bronchographie ins Krankenhaus auf- 
genommen. Hier kein Fieber, Senkung 5 mm nach | Stunde. Kein Husten, kein 
Auswurf. Physikalischer und Réntgenbefund wie zuvor. 

6. V. 1930. Versuch einer Bronchographie mit Tordiol. Aniasthesierung des 
tachens und der Trachea bis zur Bifurkation mit Kokain. Einspritzung des Kon- 
trastmittels mit gewo6hnlichem Nelatonkateter in liegender Stellung auf der rechten 
Seite mit stark nach unten geneigtem Oberkérper. Der grésste Teil des Kontrast- 
mittels wird unmittelbar nach der Einspritzung wieder aufgehustet. Auf dem Bil- 
de zeigt sich eine unvollkommene Konturierung der Bronchien im unteren Mittel- 
und Unterfelde. Ausserdem weitere Kontrastmittelschatten links unterhalb der 
Clavicula und in der Umgebung des linken Hilus. Kein Kontrastmittel in den Auf- 
hellungen. 


Abb. 2. 


15. V. 1930. Bronchographie mit 60 com Lipiodol. Technik und Stellung des 
Patienten wie friiher. Auf dem Bilde (Abb. 2) sieht man jetzt eine pralle Fiillung 
im Unter- und Mittelfelde. Die Kontrastmittelschatten enden nach oben hin 
lings einer ziemlich geradlinigen transversalen Grenze. Dicht oberhalb der Lipio- 
dolschatten bemerkt man eine zarte horizontale Haarlinie. Etwas weiter kranial 
erstrecken sich, vom Hilus auslaufend, ein Paar feine Bronchuszweige in das aufge- 
hellte Gebiet hinein, doch endet die Lipiodolfiillung in diesen Bronchien etwa in 
der Mittellinie des Lungenfeldes. Kein normal gefiillter Oberlappenhauptbronchus 
ist zu sehen. In der Aufhellung selbst kein Lipiodol. Im lateralen Teile des Mittel- 
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Abb. 3. 


Striche in der Ubergangszone 
In der Umgebung der beiden 


mit Tordiol herstammend. 


men. 
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feldes erreichen die Lipiodolschatten nicht die laterale Grenze des Lungenfelde 
sondern enden bereits etwas friiher in einer ziemlich gerade verlaufenden, vertika 
gestellten Grenze. Weiter abwiirts erstreckt sich die Lipiodolfiillung bis an di 


laterale Thoraxwand heran. Im Hilu 
ein homogener, c. 1.5 x 1.8 cm grosse: 
Lipiodolschatten. Die obere Begrenzung 
dieses Flecks ist nahezu horizontal ge 
stellt, schwach wellenférmig, die unter: 
Begrenzung unregelmissig gerundet. 

In schrager Projektion (Abb. 3) mit 
Strahlenrichtung von hinten medial nach 
vorne lateral (also @’) ist im unteren 
Teil des Lungenfeldes bis an die seit 
lichen Rippenschatten hinanreichend, 
eine deutlich alveolire Fiillung bemerk- 
bar, dariiber die wandstindige, medial 
von den mit Lipiodol gut gefiillten 
Lungenteilen begrenzte Aufhellung. Die 
Grenze zwischen letzterer und den Li- 
piodolschatten ist hier unregelmissig 
zerfetzt, die Lipiodolschatten fallen bald 
kiirzer, bald linger in das aufgehellte 
Gebiet ein. Ein freier Ubergang vom 
Kontrastmittel in die Aufhellung ist 
nicht zu bemerken. 

In schriger Projektion mit zur 
vorigen senkrechter Strahlenrichtung 
(also G@.) ist bis an die seitliche (im Kér- 
per also bis an die ventrolaterale) Tho- 
raxwand hinan, von der Hohe der 3. 
Rippe abwarts zum Diaphragma, eine 
dichte Lipiodolfiillung zu sehen. Nach 
oben zu enden die Lipiodolschatten in 
einer geradlinigen, schrag gestellten 
Grenze (die der horizontalen, oberen 
Grenze im dorsoventralen Bilde ent- 
spricht). 

In beiden schrigen Projektionen ist 
im Hilus der obengenannte wahrgenom- 
mene Lipiodolfleck sichtbar. 

Untersuchungen 1. X. 1930—1, IV. 
1931. Subjektiv gesund. Klinischer Be- 
fund wie friiher. Im Réntgenbilde die 
Aufhellung unverindert. Die zarten 


rechts treten etwas deutlicher als friiher hervor. 
Hili, im rechten Unterfelde und links unterhalb 
der Clavicula Uberreste vom Kontrastmittel, offenbar aus der Bronchographie 


Am 1. IV. 1931 wurde Patient zwecks Messung des intrathorakalen Druckes 
und Anlegung eines diagnostischen Pneumothorax ins Krankenhaus aufgenom- 
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Druckmessung 1. IV. 1931. (Unter Mithilfe von Oberarzt Dr. TéTrERMAN 
und Assistenzarzt Dr. Wirta.) Benutzt wurden ein gewéhnlicher Pneumothorax- 
apparat und eine feine Saugmannsche Nadel. Vor der Messung ist die Luft- 
dichte der Apparatur nachgepriift worden. Stich in der Gegend der hinteren 


Axillarlinie, wo kein Atemgeriusch zu 
héren war. — Nachdem die vorsichtig 
eingefiihrte Nadel durch die Pleura ge- 
drungen ist, wird der Druck gemessen 
und ergibt — 12 em Wasser. Vor Ab- 
schluss der Messung dringt die Nadel 
aus Versehen etwas nach innen, schit- 
zungsweise héchstens 0.5 em, ein. Der 
Druck steigt sofort auf —5cm. Trotz 
kleiner Abainderungen der Nadellage 
gelingt es nicht mehr, den zuerst abge- 
lesenen Druck —12 cm noch einmal zu 
erreichen. Die Nadel wird nun c. 2 cm 
tiefer eingefiihrt und der Druck wahrend 
einiger Zeit genau beobachtet. Er hilt 
sich unverindert auf —5 Insp., 3 
Exsp. 50 ccm Luft werden nun ausge- 
sogen und da seitens des Patienten keine 
unerwiinschte Reaktion zu beobachten 
ist, wird die Aussaugung behutsam in 
je 50 ccm grossen Quantititen weiter 
fortgesetzt. Nach jeder entzogenen Luft- 
portion wird der Druck immer wieder 
wihrend einiger Zeit beobachtet. Er 
halt sich in allen Messungen konstant 
auf —5 Insp., —3 Exsp. Nachdem bei 
dauernd unveranderten Druckwerten 
schliesslich 750 ccm Luft ausgesogen 
sind, wird das Experiment abgeschlossen. 
Patient hat wiahrend desselben nichts 
Alarmierendes verspiirt. Unmittelbar 
nach Entfernung der Nadel empfindet 
er beim Aufstehen recht intensive Stiche 
rechts unten in der Rippenbogengegend. 
Diese halten wihrend der folgenden 
Minuten mit unverminderter Heftig- 
keit an und sind von Atembeschwer- 
den begleitet. Patient erhalt Morphium 
und wird zur Réntgenaufnahme beor- 
dert. (Keine Durchleuchtung wurde 
vorgenommen.) Bei dieser ergab sich 
folgender Befund (Skizze 1 a). 


Réntgenbefund nach der Druckmessung: Die Aufhellung im Spitzenteil unver- 
indert. Ausserdem am unteren lateralen Rande des Lungenfeldes schmale typische 
Aufhellung von Pneumothorax mit scharfer regelmiissig verlaufender Kontur der 
Lungenoberfliche. Die Aufhellung lisst sich bis zur Héhe des friiher erwaihnten 
Ubergangsgebietes verfolgen, weiter oben wird die mediale Grenze, die hier der 
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lateralen Thoraxwand dicht aufliegt, undeutlich, so dass sich die Beziehungen de 
seitlichen Aufhellungen zur oberen nicht mit Sicherheit feststellen lassen. — In 
Bilde (im Inspirium genommen) sind Herz und Mittelschatten nicht verlagert. 

Der Pneumothorax wurde wihrend der zwei folgenden Tage immer grésse: 
und verblieb dann waihrend etwa 2 Wochen ziemlich unverandert. Noch 15. \ 
1931 war der Réntgenbefund wie folgt (Siehe Skizze 1 ¢ und Abb. 4). 

Réntgenbefund 15. V. 1931. Rechts umfangreicher Pneumothorax, der sic} 
iiberall gegen die zusammengesunkene Lunge in typischer scharfer Linie abgrenzt. 
Er erstreckt sich vom Spitzenfelde bis zum Diaphragma. Die rechte Diaphragma 
kuppel deutlich abgeflacht, ein leichter Fliissigkeitsschatten im Sinus Pleurae. 
Die Lappenteilung der Lunge tritt deutlich hervor; man unterscheidet drei Lappen. 
Der Oberlappen ist vollig aufgehellt, strukturlos, gegen den Pneumothorax mit 
einer diinnen, ringférmigen Linie abgegrenzt, so dass er den Eindruck einer grossen 
leeren Blase macht. Der Mittellappen ist iibergewéhnlich eross, in seinen unteren 
und hilusnahen Teilen strukturiert, im oberen lateralen Teil strukturlos und aufge 
hellt. Die obere aufgehellte Partie des Mittellappens liegt teilweise hinter dem 
Oberlappen, ist wie dieser blasenférmig und grenzt mit einer zarten Linie an den 
Pneumothorax an. Der Unterlappen liegt mit seiner Basis dem Diaphragma an. 
Seine laterale Kontur tritt nur ganz unten, unmittelbar oberhalb des Diaphragmas 
isoliert hervor, etwas weiter aufwirts verliert sie sich hinter dem Schatten des 
Mittellappens. Der untere Teil des Unterlappens ist strukturiert; iiber die Be- 
schaffenheit des kranialen Teiles laisst sich in dieser Beziehung nichts sicheres 
aussagen. Keine Zusammenwachsungen der Pleura, insbesondere der Ober- und 
Mittellappen sind ganz frei. 

Herz und Mediastinum leicht nach links verlagert, auch bei ausgiebiger Inspi- 
ration. Beim Exspirium deutliches Wandern des Mediastinums nach links. Die 
Herzbewegungen sind unruhig, schnellend. 

Spiter setzte die Resorption des Pneumothorax ein und dauerte etwa 1'/, 
Monat. Folgende, den Réntgenbildern nachgezeichnete Skizzen geben die Ent- 
wicklung und die Resorption des Pneumothorax wieder. 


a. b. d. é. 
1. IV. 31 8. IV. 31 15. IV. 31 2. V. 31 12. V. 31 


\ \ 
= \ 


Skizze 1. 


} 
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In den spater (bis in’s Friihjahr 1932 hinein) gemachten Aufnahmen stimmt 
der Befund stets mit den vor dem Spontanpneumothorax erhaltenen Befunden 
iiberein. Nur die friiher erwahnten transversalen Striche im Ubergangsgebiet 
des rechten Lungenfeldes sind jetzt viel deutlicher als zuvor. Patient ist 
subjektiv gesund. 


Wie aus vorstehendem hervorgeht, handelt es sich in dem beschrie- 
benen Falle um grosse, intrapulmonal belegene lufthaltige Hohlriume. 
Der ganze Oberlappen scheint sich véllig in eine grosse Lufiblase ver- 
wandelt zu haben. Auch der Mittellappen enthalt grosse lufthaltige Hohl- 
riume. Ob solche ebenfalls im Oberteil des Unterlappens vorkommen, 
was nach den in schrager Richtung genommenen Bildern keineswegs 
ausgeschlossen erscheint, lisst sich nicht mit Sicherheit sagen. Die 
Hohlriume liegen ganz subpleural und sind vom visceralen Pleurablatt 
hédchstens durch eine nur sehr -diinne Gewebeschicht getrennt. Die 
Grenzen der Aufhellungen gegen das strukturierte Lungengewebe sind 
diffus, nirgends ist die Andeutung einer Kapsel zu finden. Alveolires 
Lungengewebe ist im Oberlappen nicht vorhanden, dagegen wohl im 
Mittel- und Unterlappen. Auch die Fiillung aller Oberlappenbronchien 
bleibt aus. Der im Hilusgebiet bronchographisch hervortretende, zu- 
sammenhingende Lipiodolschatten weist ausserdem auf eine divertikel- 
artige Erweiterung einer der grésseren Bronchien hin, im iibrigen sind die 
unteren Bronchien ohne Erweiterungen. 


2. Analoge Fille aus der Literatur 


In der neueren Literatur habe ich zwei Fille gefunden, in welchen 
der Befund dem eben geschilderten in hohem Grade ahnlich ist, nimlich 
die Falle von Herms und Mummk (Fall No. 5) und von Wiison. Im Falle 
von Herms und MummMe wird bei einer 23jahrigen Frau mit einer un- 
bestimmten, bis zur Kindheit hinaufreichenden Katarrh-Anamnese ein 
hypersonorer Klopfschall mit fast aufgehobenem Atemgeriusch im oberen 
Teile der rechten Thoraxhalfte gefunden, und das Réntgenbild zeigt eine 
ausgedehnte, wandstandige Aufhellung im rechten Ober- und Mittel- 
felde mit einigen Ringschatten in der Nahe des Hilus. Ein angelegter 
diagnostischer Pneumothorax ergab, dass die Luftriume in der Lunge 
belegen waren; nach vorgenommener Bronchographie traten Erweiter- 
ungen der unteren Bronchien zutage; die Aufhellung liess sich nicht von 
der Luftréhre aus mit dem Kontrastmittel fiillen. Der Befund wird als 
angeborene Missbildung der Bronchien qualifiziert. 

Im Falle Witsons handelt es sich um eine 37jahrige Frau, die, friiher 
gesund, seit 2 Jahren vor der ersten Untersuchung unbestimmte leichte 
Symptome (Mattigkeit, Kurzatmigkeit beim Sport u. s. w.) gespiirt hatte, 
und bei der zufallig ein an Pneumothorax erinnernder Befund in der 
linken oberen Thoraxhalfte entdeckt wurde. Réntgenologisch wurde eine 
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grosse, wandstindige Aufhellung im linken Ober- und Mittelfelde gefun- 
den, die von ganz schwachen Schattenstringen durchgezogen war und 
nach unten in einem dichteren, von Hilus ausgehenden Schatten endete. 
Der Fall wurde lange Zeit als Pneumothorax behandelt, u. a. wurde mehr- 
mals Luft aspiriert. Die initialen Druckwerte schwankten dabei zwischen 
— 1 und + 1 cm Wasser; nach Aspiration von 300—700 cem Luft wurden 
Druckwerte von — 3 bis — 7 notiert. (Werte fiir In- und Exspirium sind 
nicht gesondert angegeben.) Bei der zweimal vorgenommenen Bronchogra- 
phie less sich die Aufhellung von der Trachea aus nicht fiillen. Nach 
Einspritzung von Lipiodol in die Aufhellung durch die Thoraxwand er- 
gaben sich zarte Gewebsbalken in der Aufhellung; die Punktion wurde 
durch einen traumatischen Pneumothorax kompliziert, der die Lokali- 
sation der Aufhellung endgiiltig entschied. Ferner wurde eine Broncho- 
skopie des linken Hauptbronchus vorgenommen, wobei kein Oberlappen- 
bronchus zu sehen war. Der Fall wird als obstruktives Emphysem auf- 
gefasst, ein Schluss des Oberlappenbronchus durch einen Polyp o. dgl. 
wird angenommen. — Ich hatte ausserdem Gelegenheit in den Samm- 
lungen Braruntines (Stettin) noch einen dritten, den obigen in hohem 
Grade ahnlichen Réntgenbefund zu sehen. (Dieser Fall war jedoch nicht 
bronchographisch untersucht worden.) 

Sehr ahnlich ist auch der Befund in zwei von HorrscHuLTE und 
JADERHOLM beobachteten Fallen, bei welchen in Verbindung mit pneu- 
mothoraxithnlichen physikalischen Symptomen ziemlich ausgedehnte 
Aufhellungen in den basalen Lungenteilen nachgewiesen wurden. Ront- 
genologisch charakterisiert sich die Aufhellung in beiden Fallen als wand- 
stiindig, die Begrenzung gegen den strukturierten Lungenschatten ist 
allmahlich und unscharf. In ersterem Falle befinden sich in dem aufge- 
hellten Gebiete einige zarte Ringfiguren; in letzterem stellenweise grazile 
Lungenzeichnung. In beiden Fallen liess sich eine Verbindung mit dem 
Bronchialbaum nachweisen, bei HorrscHuLTE durch Punktion und 
Druckmessung, bei JADERHOLM vermittels Bronchographie, wobei Bron- 
chiektasien und Bronchostenose ausgeschlossen wurden. Die Verinder- 
ungen werden von den Verfassern als bulléses Emphysem aufgefasst. 

“Die Ahnlichkeit unseres Falles mit demjenigen von Herms-MuMME, 
Witson (und BRAEUNING) ist so auffallend, dass man von einem seltenen 
Typus sprechen kénnte mit dem Hauptsyndrom: Pneumothoraxahn- 
licher physikalischer Befund im Oberteile einer Lunge; grosse, wandstindi- 
ge, einen Lungenlappen umfassende oder noch ausgedehntere Aufhellung 
im Réntgenbilde; Fehlen einer Ausfiillung derselben und der oberen Bron- 
chien bei der Bronchographie. Von diesem Typus unterscheiden sich die 
Fille von HorrscHULTE und von JADERHOLM (abgesehen von der ver- 
schiedenen Lokalisation der Aufhellung) vor allem durch das Vorhanden- 
sein einer offenen Verbindung zwischen der Aufhellung und den Bronchien. 
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3. Uber die Natur der Verinderungen 

In keinem der obengenannten Fille ist eine autoptische Kontrolle 
der Verinderungen méglich gewesen. Wenn man sich eine Vorstellung 
iiber die pathologisch-anatomische Unterlage des Befundes zu bilden 
versucht, ist man auf die Untersuchungen LavurRELLs hingewiesen. 
Gemiiss diesen Untersuchungen handelt es sich wahrscheinlich entweder 
um Erweiterungen des distalen Teiles des Luftréhrensystems (Alveolen 
oder feinste Bronchien) oder um grosse interstitielle subpleurale Luft- 
ansammlungen. In diese Richtung deuten vor allem die subpleurale Lage 
der Aufhellung und die allmihliche, -unscharfe Begrenzung derselben ge- 
gen den strukturierten Lungenschatten. Diese Eigenschaft entscheidet 
offenbar auch zwischen den beiden obengenannten Alternativen zugunsten 
des bullésen Emphysems. Allerdings habe ich in der Literatur keine 
Beschreibung iiber das Réntgenbild einer chronischen, stationiiren, in- 
terstitiellen Luftansammlung gefunden. Auf Grund der anatomischen 
Untersuchungen von LAURELL und MILLER iiber die subpleuralen Emphy- 
semblasen ist jedoch zu vermuten, dass die Begrenzung der Aufhellung 
gegen den strukturierten Lungenschatten viel regelmiissiger verlaufen 
und ev. auch scharfer sein miisste, als in unseren schragen Projektionen 
der Fall ist. Hiermit steht im Einklang, dass im Obduktionsbefunde eines 
von Deuio c. 20 Jahre beobachteten (réntgenologisch nicht untersuchten) 
Falles mit riesengrossem interstitiellem Luftsack, dieser als »starkwandig» 
bezeichnet wird. 

Wird auch die Genese in Erwagung gezogen, so ist folgendes zu be- 
merken: Herms und Mumme denken in ihrem Falle an einen angeborenen 
Fehler, WILson an eine Entstehung auf Basis einer erworbenen Broncho- 
stenose infolge eines Polyps o. dgl. Beim Vergleich unserer Bilder mit 
solchen von sicher oder sehr wahrscheinlich als angeboren zu bewer- 
tenden Fallen last sich wenigstens keine auffallende Ahnlichkeit finden. 
In dem Kaurmann’schen Typus »Wabenlunge» ist der Befund ganz anders- 
geartet (vgl. die Faille von Curarpit1, DukEN, ELorssER, FLEMMING- 
MotierR, Kertey, Krampr u. a.). Gréssere Ahnlichkeit haben die Bilder 
von sog. »Sacklungen» (z. B. AURNHAMMER, BURGHARD, LANGE, RI- 
BADEAUX-DuMas u. a.), doch bestehen auch hier wesentliche Unterschie- 
de. Bei uns sind die Hohlraume multipel im Gegensatz zur typischen 
unilokuliren Sacklunge, ferner fehlt hier jegliches Anzeichen einer Kapsel, 
die nach Lenk fiir eine Sacklunge charakteristisch sein soll. Andererseits 
aber gibt die Anamnese keinen sicheren Hinweis auf eine erworbene 
Natur der Verinderungen. Die im Kindesalter durchgemachte Pneu- 
monie ist derart leicht gewesen, dass man auf den Gedanken einer Infek- 
tionskrankheit iiberhaupt nicht kommt. In den gegenwirtigen Réntgen- 
bildern fehlen alle auf Vernarbungsprozesse deutenden Ziige, sogar die 
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Pleura ist frei von Zusammenwachsungen. Schliesslich ist wenigstens vor- 
laufig keine Weiterentwickelung der Verinderungen zu beobachten, was 
einigermassen fiir die erworbene Natur der Aufhellungen sprechen kénn- 
te. WILSON griindet seine Auffassung iiber die erworbene Natur der Hohl- 
riume auf das Vorhandensein einer Bronchostenose. Hierbei ist jedoch 
zu bemerken, dass die Bronchostenose allem Anschein nach gerade bei den 
angeborenen Héhlenbildungen sehr haufig vorkommt (u. a. in allen oben- 
zitierten Fallen von Sacklunge). Die Entstehung bleibt somit unentschie- 
den, nur das Schleichende und Unbemerkte ist fiir sie bezeichnend. 


4. Uber die Differentialdiagnose gegen Pneumothorax 


Beurteilt man den geschilderten Fall nach den Ergebnissen der 
ersten Réntgenuntersuchungen, so liegt die Annahme eines spontanen 
Pneumothorax sehr nahe. Der physikalische Befund deckt sich genau 
mit dem bei Pneumothorax iiblichen Befunde und auch das Réntgen- 
bild erinnert in hohem Grade an das fiir Pneumothorax charakteristische 
Bild. Insbesondere ist es die unverkennbare Wandstiandigkeit der Auf- 
hellung, die diese grosse Ahnlichkeit bedingt. Bei der Lokalisation der 
Luftmasse hilft einem die bekannte Lenx’sche Regel nicht, da der grésste 
Diameter der Aufhellung der Thoraxwand entlang zu liegen scheint. 
Schon bei den ersten Untersuchungen liessen sich jedoch Eigenschaften 
finden, die sich nicht gut mit einem Pneumothorax vertragen. So war die 
Beschaffenheit der Grenze zwischen der Aufhellung und dem strukturier- 
ten Lungenschatten auffallend, und zwar unscharf und verwischt; die 
Darstellung einer scharfen Kontur von der Oberfliche der zusammen- 
gesunkenen Lunge gelang in keiner Projektion. Die fiir Pneumothorax 
charakteristischen Dislokationen und respiratorischen Verschiebungen 
des Mediastinums wurden vermisst, ebenso fehlten die schnellenden Herz- 
bewegungen. 

Bei fortgesetzter Observation erwies sich der Befund sehr bald 
als stationiir, was ja noch mehr gegen einen Pneumothorax sprach. In 
der Literatur findet man indessen mehrere Mitteilungen iiber seltene 
Formen von Spontanpneumothorax, in denen die Gasbrust schleichend 
begonnen und sehr lange bestanden hat. So fiihrt WIELE einen Fall an, 
in dem der Pneumothorax mehr als 20 Jahre bestanden haben soll. U. a. 
hatte der betreffende Patient als Offizier den Weltkrieg mitgemacht. 
O. Meyer berichtet iiber eine junge Frau mit einem, bis ins Kindesalter 
zuriickreichenden, kompletten Pneumothorax, wihrend dessen Dauer 
die Patientin einen Partus gliicklich durchgemacht hatte. Uber Spontan- 
pneumothorax von sehr langer Dauer berichten ferner LE Wap, OL- 
BRECHTS, Rousrer und TREpPOz, SCHREIBER u. a. Mit Beriicksichtigung 
solcher Ausnahmefille wurden ergiinzende Untersuchungen vorgenommen, 
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wobei der Eintritt des traumatischen Pneumothorax die Lokalisation 
endgiiltig sicherte. 

In dem Falle von Wixson, der mir bis vor kurzem unbekannt war, ist 
der Verlauf der Diagnosenstellung ein ziemlich gleichartiger gewesen. Alle 
diesbeziiglichen Fille zeigen, dass die Moéglichkeit einer intrapulmonalen 
Lokalisation sogar bei sehr grossen Aufhellungen, trotz der Wandstandigkeit 
im Auge behalten werden muss, wenn die typischen Merkmale des Pneu- 
mothorax fehlen und vor allem wenn der Befund stationdr ist. Zur exakten 
Lokalisation der Aufhellung kann man Hilfsmethoden verwenden; zu- 
nichst die Bronchographie, ferner — bei ev. unsicherem Resultat — 
einen mit geniigender Vorsicht angelegten diagnostischen Pneumothorax. 
Die absichtliche Punktion der Aufhellung ist indessen wegen der Még- 
lichkeit des traumatischen Spontanpneumothorax gefahrlich. 

Hinsichtlich der Anforderungen, die man an eine exakte Loka- 
lisation einer grossen stationiren Aufhellung stellen muss, sei darauf 
hingewiesen, dass die Befunde bei vielen, als langdauernde Pneumotho- 
races angegebenen Fillen (vgl. z. B. WreLE und MEYER) eigentlich nur 
die Diagnose: »stationiire wandstindige Aufhellung» ohne nahere Lokali- 
sation derselben zulassen. Die Existenz eines Spontanpneumothorax 
kann hier also nicht als erwiesen betrachtet werden. Andererseits scheint 
dieselbe in anderen Fallen (vgl. z. B. Le Wap) ausser Zweifel zu 
stehen. 


Eine besondere Besprechung erheischen noch die Resultate der Bron- 
chographie. Als wichtigstes Moment zeigte es sich hierbei, dass das 
Kontrastmittel ungeachtet der sehr guten Lipiodolfillung der struktu- 
rierten Lungenteile wohl bis unmittelbar an die Aufhellung hinan, nicht 
aber in diese hineingedrungen war, ferner, dass die Fiillung sogar der 
grésseren Bronchusstimme im Oberlappen ausblieb. Die spiteren Re- 
sultate der Lokalisation der Luftmasse zeigen, dass das obengenannte 
Ergebnis der Bronchographie, das Ungefiillt-Verbleiben der Aufhellung, 
keineswegs im Sinne einer extrapulmonalen Lage der Aufhellung ge- 
deutet werden darf. Aus einem analogen Verhalten der Aufhellung zum 
Kontrastmittel haben HerRMs und MumME den Schluss gezogen, dass der 
Hohlraum nicht mit dem Bronchialsystem in Verbindung steht. Doch 
ist auch dieser Schluss nicht stichhaltig. In unserem Falle bewies nimlich 
die Luftaspiration, und der spatere Eintritt des traumatischen Pneu- 
mothorax, dass eine fiir die Luft durchlissige Verbindung jedenfalls 
bestand. Hieraus ergibt sich, dass das negative Ergebnis einer Broncho- 
graphie, ein Ungefiillt-Verbleiben der Aufhellung trotz guter Fiillung der 
Umgebung, ebensowenig die Méglichkeit einer intrapulmonalen Lokalisation 
des Hohlraumes wie die Existenz einer Kommunikation zwischen dem Hohl- 
raum und dem Bronchussystem ausschliesst. 
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Uber anderweitige Details in den Bronchographiebildern sei noch fol- 
gendes bemerkt: Mit Ausnahme des Lipiodolflecks im Hilus, der bereits 
friiher als Zeichen einer umschriebenen Erweiterung einer der grossen 
Bronchien gedeutet wurde, zeigten die mittleren und unteren Bronchien 
keine V erinderungen. Im dorsoventralen Bilde wird die Grenze zwischen 
der Aufhellung und den Lipiodolschatten durch eine, im grossen Ganzen 
regelmissig verlaufende, so gut wie gerade Linie gebildet. Es hat den 
Anschein, als hérten die Lipiodolschatten i in den subpleuralen Alveolen 
auf (was in der Tat bei einem Vergleich der Bronchographiebilder mit 
den nach dem Eintritt des Pneumothorax gemachten Bildern auch durch- 
aus plausibel erscheint: es handelt sich allem Anschein nach um die sub- 
pleuralen, dem Interlobirspalt gegeniiberliegenden Alveolen des Mittel- 
lappens). Dieser Umstand kénnte also sehr wohl mit der Eventualitit 
eines Pneumothorax in Einklang gebracht werden. Bei schriger Projek- 
tion hat die Grenzlinie zwischen dem Lipiodolschatten und der Auf- 
hellung einen vom obigen ganz abweichenden Charakter. Sie erscheint 
unregelmiissig zerfetzt, die Lipiodolschatten schieben sich mehr oder 
weniger weit in das aufgehellte Gebiet hinein. Das Bild macht hier den 
Eindruck eines regellosen Ubergangs des alveoliren Gewebes in die Auf- 
hellung. Die Grenze zwischen beiden scheint nicht von einer regelmiissig 
verlaufenden Linie gebildet zu sein. Der Befund ist also mit der An- 
nahme eines Pneumothorax, — ebensowenig wie iiberhaupt eines, von 
regelmissig gekriimmter Grenzfliche umschlossenen Hohlraumes — 
nicht gut ‘vereinbar. — Die oben angefiihrten Einzelheiten sollten hier 
Erw ahnung finden, weil sie auf die Méglichkeit hinweisen, den Charakter 
der Begrenzung einer unfiillbaren und ihrer Lokalisation nach unbe- 
kannten Aufhellung vermittels der Bronchographie zu studieren. 


5. Uber das funktionelle’ Verhalten der Hohlriume 


Eine Zusammenstellung simtlicher Untersuchungsresultate gibt ein 
ganz bestimmtes Bild iiber das Verhalten der Hohlraume zu den Bron- 
chien. Einerseits spricht schon die Tatsache, dass die Hohlraume waihrend 
der ganzen Observationszeit dauernd mit Luft gefiillt verblieben, fiir das 
notwendige Vorhandensein einer luftdurchlassigen Verbindung zwischen 
dem Bronchialbaum und den Hohlriumen. Bindend bewiesen wird die 
Existenz einer derartigen Kommunikation durch die Luftaspiration mit 
darauffolgender Bildung des Pneumothorax. Zugleich deuten aber andere 
Untersuchungsergebnisse wiederum bestimmt auf das Vorhandensein 
eines abschliessenden Hindernisses in dieser Kommunikation hin. So 
wurde bei der Auskultation an den, den Aufhellungen im Ober- und 
Mittellappen entsprechenden Stellen stets ein vollkommenes auskulta- 
torisches Silentium gefunden. Auffallend war hierbei die Abwesenheit 
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eines noch so minimalen Sausens, das HorrscHuLTE iiber der in offener 
Verbindung mit den Bronchien stehenden grossen Aufhellung beobachtet 
hat. Diese vollkommene auskultatorische Stille weist darauf hin, dass die 
Atemluft in den Kavitaten iiberhaupt nicht zirkuliert. In gleicher Rich- 
tung weist gewissermassen auch das Fehlen jeglicher katarrhalischen Symp- 
tome. Schliesslich steht das Ergebnis der Bronchographie, das Ungefiillt- 
Verbleiben der Hohlraume und der oberen Bronchien, mit der Existenz 
eines abschliessenden Hindernisses im besten Einklang. Diese anscheinend 
sich widersprechenden Resultate sind nur durch die Annahme eines Ventil- 
verschlusses zwischen den Hohlréumen und dem Bronchussystem zu erkliren. 
Unsere Annahme wird ferner durch Betrachtung der im Verlaufe der 
Druckmessung und der Luftaspiration gefundenen Druckwerte gestiitzt. 

Der unmittelbar nach dem Durchstechen der Thoraxwand beobach- 
tete Wert —12 muss wohl zuniichst als ein Ausdruck des intrapleuralen 
Druckes bewertet werden. Die Drucke —5 (Insp.) —3 (Exsp.) riihren 
vom Innern des Kavums her. Sie erwiesen sich wihrend der Aspiration als 
unverianderlich, also als unabhangig von der ausgenommenen Gasmenge. 
An sich sind diese Resultate in zweifacher Hinsicht paradox, nimlich 
beziiglich der Negativitiit und der Unverinderlichkeit wihrend der 
Luftaspiration. Unter Voraussetzung eines Ventilverschlusses sind sie 
dagegen leicht zu verstehen wie aus folgenden schematischen Betrach- 
tungen hervorgeht: 

Das Schliessen und Offnen eines intrapulmonalen Ventils muss von 
der Differenz zwischen dem intrabronchialen Drucke und allen diesem 
entgegengerichteten Kraften, u. a. auch vom Innendruck des Hohlraumes, 
abhingig sein. Wenn man nun diese Differenz durch Herabsetzen des 
Innendrucks vergréssert, was sich in unserem Falle durch Aspiration 
erzielen liess, so 6ffnet sich das Ventil sobald die Differenz geniigend 
gross ist, oder m. a. W. sobald der Innendruck unter einen gewissen Wert 
gesunken ist. Die Luft strémt nun in das Kavum ein, wobei der Innendruck 
von neuem steigt bis er eine Hohe erreicht hat, bei der sich das Ventil 
wieder zu schliessen vermag. Wird der Druck nun gemessen so wird man 
offenbar einen Wert finden, welcher in der Nahe desjenigen kritischen 
Wertes belegen sein wird, der das Verhalten des Ventils veraindert. Bei 
einer neuen Aspiration wiederholt sich derselbe Vorgang; die verschiedenen 
Ablesungen des Innendrucks zwischen den Aspirationen werden also 
ungefihr denselben Wert ergeben. Die beobachtete Unveriinderlichkeit 
der Druckwerte im Verlaufe des Aspirationsversuches wird somit durch 
die Annahme eines Ventils verstindlich. 

Betreffs der Negativitit der abgelesenen Druckwerte ist folgendes 
zu bemerken: Ein in beiden Atmungsphasen negativer Druck in einem 
intrapulmonalen Hohlraume ist nur méglich, wenn der Hohlraum dauernd 
oder auch nur voriibergehend von den Bronchien abgeschlossen ist. Un- 
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ter diesen Bedingungen fiihrt schon die allmahlich stattfindende Resorp- 
tion der Luft unbedingt zu negativen Werten des inneren Drucks. Ferner 
wird die Entstehung negativer Druckwerte in einem subpleural gelegenen 
geschlossenen Kavum dadurch begiinstigt, dass der Innendruck des 
Kavums eine Art Resultant von den auf das Kavum einwirkenden Kriften, 
nimlich von dem intrapleuralen und dem intrapulmonalen (-bronchialen) 
Drucke sein muss. Der subpleurale Hohlraum kann in diesem Falle mit 
einer, zur Registrierung der Differenz zweier Drucke dienenden elasti- 
schen Registrierkapsel verglichen werden. Die in unserem Falle erhalte- 
nen Druckwerte erinern auch in der Tat an Werte, die die Bestimmung 
der Differenz des intrapleuralen und intrapulmonalen Drucks mit der 
Druckdifferenzkapsel ergeben hat. Hier wie dort liegen die Druckwerte 
zwischen den allgemeinen Werten des Pleura- und Intrabronchialdrucks. 
Uberdies zeigen einige von Rourer veroffentlichte Kurven fiir die ge- 
nannte Druckdifferenz ein den hier beobachteten Werten analoges Ver- 
halten, insofern als die Differenz in diesen Kurven auch wihrend des 
Exspiriums negativ verbleibt. 

Ob der Druck bei einem Ventilverschluss negative Werte zu erreichen 
vermag, diirfte nach obigem ausschliesslich von der Beschaffenheit 
des Ventilmechanismus abhingig sein. Wird derselbe — wie z. B. in einem 
Falle LavRELLS — nur von einer einfachen, die Offnung des zufiihrenden 
Bronchus deckenden Falte der inneren Hoéhlenwand gebildet, so sind 
negative Druckwerte im Innern des Kavums kaum denkbar. Ein 
Schliessen des Ventils ist nimlich bei einem solchen Mechanismus nur 
moglich wenn der Héhlendruck héher ist als der Druck in den Bronchien; 
bei umgekehrten Druckverhiltnissen wird das Ventil sofort gedffnet. 
Wenn aber an dem Ventilmechanismus ausser dem Innendrucke noch 
andere, dem Intrabronchialdrucke entgegengerichtete Krafte in grossem 
Ausmass beteiligt sind, so ist ein .gewisser negativer Druck theoretisch 
méglich. Solche Krifte kénnen durch aiussere Kompression des zufiihren- 
den Bronchus, z. B. durch den Druck eines, den Bronchus umschlies- 
senden Narbengewebes, durch Kompression infolge Driisen, Tumoren, 
durch elastische Gewebsspannungen u. s. w. entstehen. Es ergibt sich 
somit, dass eine ansehnliche Beteiligung derartiger Krafte in der Bildung 
des Ventilmechanismus im besprochenen Falle vorausgesetzt werden muss, 
wenn die negativen Druckwerte den wirklichen Innendruck des Kavums 
darstellen sollen. 

Es sei noch die Frage behandelt, ob nicht die beobachteten negativen 
Werte nur scheinbar, z. B. durch eine traumatische Vereinigung des intra- 
pulmonalen Hohlraumes mit dem Pleuraraum verursacht sein kénnten. 
Auf Grund aller zur Verfiigung stehenden Beobachtungen iiber die Druck- 
verhiltnisse erscheint diese Méglichkeit kaum wahrscheinlich. Vor allem 
ist das steile momentane Steigen des Drucks von dem zuerst beobachteten 
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Abb. 5. Oberteil des rechten Lungenfeldes unverkleinert. 
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Werte —12 auf —5 resp. —3, wonach die Druckwerte sofort unverdn- 
derlich verblieben, schwer mit einer solchen Annahme vereinbar. Nur 
falls die beiden Kommunikationen — einerseits vom Kavum zum Pleura- 
raraum, andererseits vom Kavum zu den Bronchien — von ganz kapilla- 
ren Dimensionen sein sollten, waren die beobachteten Werte vielleicht 
denkbar. Man hatte dann den Druck in der Mitte eines Réhrensystems 
gemessen, in welchem der Ausgleich einer Druckdifferenz durch kapillare 
Widerstiinde nur sehr langsam vorsichgeht. Eine sichere Entscheidung 
zwischen beiden genannten Alternativen wire nur durch wiederholte 
Druckmessungen méglich ~ewesen, was indessen durch die eingetretene 
Pneumothoraxkomplikation vollstaéndig ausgeschlossen wurde. 

Die Vermutung dass negative Druckwerte gelegentlich in einem durch 
ein Ventil geschlossenen, intrapulmonalen Hohlraume gefunden werden 
kénnen, wird durch die oben zitierten Beobachtungen Wixsons gestiitzt. 
Obgleich die Druckverhiltnisse nicht eingehend geschildert wurden, zeigt 
es sich immerhin, dass nach den Aspirationen von 300—700 ccm Luft 
Werte bis —7 beobachtet wurden und dass der Druck bei der nach einiger 
Zeit vorgenommenen neuen Druckmessung unter Null (—1) sein konnte. 


Betrachtet man das Verhalten der Hohlraiume im Lichte der Anamnese 
und der 2"/,jihrigen Beobachtungszeit, so fallt emem eine gewisse Stabi- 
litit des Kommunikationsmechanismus auf. Die klinischen Befunde 
sind withrend der Observationszeit stets unverindert verblieben. Der 
Anamnese nach ist die Krankheit im grossen Ganzen symptomfrei. Es 
fehlen alle plotzlich auftretenden Anfille von Dyspnoe, Cyanose u. dgl. 
mehr, nur ganz leichte Stérungen im Befinden sind nach kérperlicher 
Anstrengung nachweisbar. In dieser Hinsicht unterscheidet sich der ge- 
schilderte Fall besonders von den oben zitierten Fallen von angeborener 
Sacklunge, die 6fters unter schweren Symptomen mit dem Tode endeten. 
Nur die Falle von HERMs-MumMg, WILSON und zeigen ein einiger- 
massen analoges Verhalten, doch kamen auch im letzteren Falle Perioden 
mit akuter Verschlimmerung zwischen langen symptomarmen Inter- 
vallen vor. 

Ventilartige Verschliisse der Bronchien sind aus der Pathologie schon 
lange bekannt (vgl. z. B. LozscHKE). Die wahrscheinliche Rolle solcher 
Mechanismen in der Entstehung und Entwicklung verschiedenartiger 
pathologischen Hohlriume der Lunge ist mehrfach betont worden 
(vgl. LauRELL, BronxHorst). Aus dem geschilderten Falle geht hervor, 
dass hierbei nicht nur die zu akuten inneren Uberspannungen fiihrenden 
Verschliisse zu beriicksichtigen sind, sondern dass man auch mit chro- 
nischen, funktionell tiberraschend stabilen Mechanismen rechnen muss, bei 
welchen sogar die Moglichkeit negativer Hohlendrucke wenigstens voriiber- 
gehend besteht. 


46—320547. Acta radiologica. Vol. XII]. 1932. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Bei einem 19-jahrigen jungen Manne wurden grosse subpleural belegene, den 
ganzen Oberlappen, grosse Teile des Mittellappens, eventuell auch den oberen Teil 
des Unterlappens der rechten Lunge umfassende, lufthaltige Hohlriume beobach- 
tet. Der klinische und réntgenologische Befund erinnerte in hohem Grade an ei- 
nen Pneumothorax, jedoch war im Réntgenbilde der Ubergang der Aufhellung 
in die strukturierten Lungenschatten iiberall diffus, die Darstellung der Ober- 
flichenkontur der zusammengesunkenen Lunge gelang in keiner Projektion. 
Der Befund erwies sich als stationir. Die Differentialdiagnose gegen Pneumothorax 
wurde durch den Eintritt eines Pneumothorax als Komplikation der vorgenomme- 
nen Punktierung zwecks Untersuchung der intrathorakalen Druckverhiltnisse 
gesichert. Bei der Druckmessung wurden im Innern des punktierten Hohlraumes 
leicht negative Druckwerte beobachtet, die durch eine Aspiration von 750 ccm. 
Luft nicht verindert wurden. Eine Bronchographie erwies die den strukturierten 
Lungenteilen entsprechenden Bronchien als intakt, mit Ausnahme einer divertikelar- 
tigen Ausstiilpung im Hilusgebiet. Die Hohlriume konnten nicht von den Bron- 
chien aus gefiillt werden. Auf Grund der Beobachtungen werden Schliisse gezogen 
iiber a) den Charakter der Veriinderungen, b) die Differentialdiagnose gegen seltene 
Formen von Pneumothorax von aussergewohnlich langer Dauer sowie iiber die 
Interpretation des bronchographischen Befundes, c) die Deutung der abgelesenen 
Druckwerte und die Art der Kommunikation der Hohlriume mit den Bronchien. 


SUMMARY 


The author describes a case of a young man, aged 19, in whom there were 
found, underneath the pleura, several large, gas-filled cavities, embracing the whole 
upper lobe, part of the middle lobe, and eventually also the upper portion of the 
lower lobe, of the right lung. The clinical and roentgenological findings were highly 
reminiscent of a pneumothorax; still; in the roentgen picture the transition from 
the rarefaction to the structural lung shadow was everywhere diffuse; in no projec- 
tion was it possible to obtain a clear surface contour of the collapsed lung. The 
finding proved to be stationary. The diagnosis from pneumothorax became positive 
when an actual pneumothorax eventually occurred as complication of a puncture 
practised in order to investigate the conditions of intrathoracic pressure. When 
this pressure was measured, there were noted, within the punctured cavity, some 
slightly negative pressure values, which remained unchanged under aspiration of 
750 cm? of air. A bronchography showed the bronchi corresponding to the struc- 
tural portions of the lung to be intact, except for an offshooting, resembling a diver- 
ticulum, in the region of ‘the hilum. The cav ity could not be filled from the bronchi. 
On the basis of the observations, conclusions were made as to a) the character of 
the changes, b) the diagnosis from rare forms of pneumothorax of unusually long 
duration, and the interpretation of the bronchographic findings; and 3) the inter- 
pretation of the noted pressure value: and the nature of the communication 
between the cavities and the bronchi. 
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RESUME 


Chez un jeune homme de 19 ans, on note des cavités sous-pleurales renfermant 
de lair et intéressant tout le lobe supérieur, une grande partie du lobe moyen et 
la partie supérieure du lobe inférieur du poumon droit. Les signes cliniques et 
radiologiques rappellent au plus haut point ceux d’un pneumothorax; toutefois, 
la transition entre l’éclaircissement et l’ombre du poumon organisé était partout 
diffuse et l’apparition de la surface supérieure du poumon collabé ne donnait 
aucune projection. L’affection se montra stationnaire. Le diagnostic différentiel 
d’aveec un pneumothorax fut assuré par la production d’un pneumothorax, comme 
complication d’une ponction effectuée en vue de déterminer la pression intra- 
thoracique. Dans la mesure de cette pression, on constata, 4 l’intérieur de la cavité 
ponctionnée, une pression légérement négative, qui ne fut aucunement modifiée 
par l’aspiration de 750 cc. d’air. La bronchographie établit que les bronches 
correspondant aux parties organisées du poumon étaient intactes, 4 l’exception 
d’un petit diverticule dans la région du hile. Les cavités ne peuvent étre remplies 
par la voie bronchique. A propos de cette observation, l’auteur tire des conclu- 
sions sur a) le caractére de la lésion, b) le diagnostic différentiel d’avec les formes 
rares de pneumothorax, de durée exceptionnelle ainsi que l’interprétation des con- 
statations bronchographiques, c) l’interprétation de la pression constatée et la 
nature des communications entre les cavités et les bronches. 
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ZUR KENNTNIS DER NORMALEN RONTGENOLOGIE 
DER PLEURA PARIETALIS'? 
Folke Knutsson 
(Tabula LVIII—LXVI) 


Einleitung 


Auf dem Réntgenbilde des Thorax breitet sich das infolge seines Luft- 
gehaltes klare Lungenfeld bis zur Brustwand aus. Die beiden Pleura- 
blitter, die einander anliegen, und das Rippenperiost bilden zusammen 
eine zu diinne Weichteilsschicht, um als Grenzungsschicht zwischen Paren- 
chym und Rippen sichtbar zu werden. Um ein Lungebild als normal zu 
bezeichnen, muss man folglich fordern, dass das lufthaltige Parenchym 
ohne dazwischen liegende Weichteilsschicht bis zur Innenfliiche der Rip- 
pen hinausreicht. 


' Bei der Redaktion am 3. VIII. 1932 eingegangen. 


Aus der Réntgenabteilung des Mariakrankenhauses, Stockholm. (Chefarzt Med. Dr. 
AKE AKERLUND.) 
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Von dieser allgemeinen Regel bildet das Spitzenfeld eine seit langem 
bekannte Ausnahme. Hier findet sich bei ginzlich normalen Fallen ein 
2—3 mm breiter Weichteilsschatten, der dem unteren Rande der 2. Rippe 
folgt und sie vom lufthaltigen Parenchym scheidet. Er setzt als norma- 
ler Befund also keine pathologische Verdickung der Pleura (Pleuritis) 
voraus, sondern ist durch eine diinne Schicht von Weichteilen verur- 
sacht, die die Innenseite der betreffenden Rippen bekleiden und die 
Pleura parietalis also von ihrem direkten Kontakt mit den Rippen ab- 
heben. Diese diinne Weichteilsschicht gibt an den Stellen, wo sie rand- 
bildend wird, einen schmalen streifenférmigen Schatten auf dem Rént- 
genbilde, wovon im weiteren noch die Rede sein soll. Dieser Schatten, 
der zum ersten Male von ALBERS SCHONBERG beobachtet, und dann in der 
réntgenologischen Literatur viel diskutiert wurde, hegt unter dem Na- 
men Begleitschatten der 2. Rippe oder ALBERS SCHONBERGs Schatten. 

Ausser diesem Begleitschatten kommt nach der Réntgenliteratur 
kein ahnlicher, zwischen Brustwand und Parenchym gelagerter Weich- 
teilsschatten vor. Der Nachweis eines solchen berechtigt demnach zur 
Diagnose einer krankhaften pleuralen Verinderung in Form einer Pleura- 
verdickung oder einer diinnen Fliissigkeitsschicht. 

Wie in diesem Aufsatze indes nachgewiesen werden wird, bestehen in 
vollstindig normalen Fallen anatomische Bedingungen fir die Entste- 
hung eines Weichteilsschattens, der der Innenfliche der Rippen im 
dorsalen Teile und im hinteren Seitenteile der Brustwand folgt. Ich beab- 
sichtige daher, in dieser Arbeit die Bedeutung nachzuweisen, die diesen 
normalanatomischen Gebilden fiir die Réntgenanatomie zukommt. Eine 
genaue Kenntnis dieser Strukturen ist die Voraussetzung dafiir, dass man 
das normale von dem, was pathologisch ist, unterscheiden kann. 

FLEISCHNER, dem das Verdienst zukommt, gezeigt zu haben, dass 
eine subtile Pleuritis-Diagnose durch Konstatierung eines diinnen, der 
inneren Fliche der Rippen folgenden Weichteilsschattens médglich ist, 
hat diese normalanatomischen Details nicht beriicksichtigt. Er hat 
einen solchen Schatten — mit Ausnahme des der 2. Rippe folgenden 
»Begleitschattens» und dessen Fortsetzung in der Axillarlinie bis zur 3. 
oder 4. Rippe hinab — als fiir Pleuritis (Lamellire Pleuritis) pathogno- 
monisch bezeichnet. 

Ich werde in diesem Aufsatze diejenigen Stellen im Thorax, an wel- 
chen ein lings der Innenfliche der Rippen verlaufender schmaler Weich- 
teilsschatten eine normale Erscheinung ist, nachweisen, indem ich dessen 
anatomische Grundlage vorlege. Nicht einmal fiir den Begleitschatten 
der 2. Rippe, dem in der réntgenologischen Literatur soviel Aufmerksam- 
keit geschenkt wurde, sind bisher Entstehungsweise und anatomisches 
Substrat klargestellt worden. Man hat sich damit begniigt, seine Exis- 
tenz in normalen Fallen zu konstatieren und war sich dariiber einig, dass 
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es sich um eine Weichteilsinterposition oder ev. eine Verdickung der dor- 
salen Spitzenpleura (Scurnz) handelt. 

Der diinne normale Weichteilsschatten, den ich im dorsalen Gebiete 
der Brustwand lings der Innenfliche der Rippen nachweisen will, ist 
noch nicht beschrieben worden, und da seine Entstehungsweise und ana- 
tomische Grundlage dieselben sind wie die des Begleitstreifens der 2. 
Rippe, hielt ich es fiir zweckmissig, sie unter einer gemeinsamen Bezeich- 
nung, nimlich: der innere Muskelschatten der Brustwand zu vereinen. Es 
erleichtert die Beschreibung, wenn man von Anfang an diesen Namen zur 
Verfiigung hat. 

Definition: Unter Innerem Muskelschatten der Brustwand verstehe ich 
den diinnen regelmiissigen Weichteilstreifen, welcher der Innenfliche der 
Rippen folgt, diese vom Lungenparenchym scheidet, und in gewissen 
unten angegebenen Teilen des Thorax eine normale Erscheinung bildet. 
Er ist, wie aus dem folgenden hervorgehen wird, muskuléser Natur. 


Die innere Fliche der Brustwand 


Die innere Flache der Brustwand ist mit der diinnen glinzenden Pleu- 
rahaut iiberzogen. Wenn diese entfernt wird, zeigt sich, dass die Ober- 
fliche aus den mit Periost bekleideten Rippen und der Interkostalmusku- 
latur besteht. Die Pleura bekleidet also die innere Fliche der Rippen. 
Oft ist indes die Rippenfliche in gewissen Teilen des Thorax, wie im nach- 
stehenden nachgewiesen werden wird, keineswegs frei was darauf be- 
ruht, dass die Internusmuskulatur mit ihren Zacken auf die innere Fliche 
iibergreift, so dass diese ginzlich mit Muskelfleisch bekleidet wird. Hier- 
zu kommt, dass sich im hinteren Teile der innern Thoraxfliche Mm. 
subcostales ausbreiten, die bei vollstindiger Ausbildung ein zusam- 
menhaingendes Muskelfleisch bilden, das also die Rippenflichen bedeckt. 
Diese Details der normalen Anatomie sind, soviel mir bekannt ist, dem 
roéntgenanatomischen Wissensvorrat noch nicht einverleibt. Die Kennt- 
nis dieser anatomischen Verhiiltnisse ist indes fiir das Verstaindnis der 
Zusammensetzung der inneren Brustkorbwand unerlisslich, weshalb 
ich an der Hand der anatomischen Lehr- und Handbiicher eine einge- 
hende Beschreibung dieser anatomischen Struktur geben will. 


A. Die Rippen 


Die Art und Weise, in welcher die Rippen sich an der Bildung der Brust- 
korbwand beteiligen, ist zu gut bekannt, um einen vollstindigen Bericht 
zu motivieren. 

Zum Verstiindnis der Projektionsverhialtnisse, die zur Sprache kommen 
sollen, méchte ich indes auf eine besondere Einzelheit hinweisen. Die 
Innenfliche der Rippen entspricht in Bezug auf Kriimmung und Einstel- 
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lung genau der Kriimmung der Lungenfliche. Ungefiahr in der unteren 
Hilfte des Thorax hat die innere Rippenfliche demzufolge eine fast ver- 
tikale Lage, im oberen Teile wird diese Flache immer mehr schriggestellt, 
derart, dass sie nach innen und unten gewendet ist, was mit der koni- 
schen Verschmilerung der Thoraxhéhle nach oben zusammenhingt. 
Besonders moéchte ich darauf aufmerksam machen, dass die Innenflache 


Fig. 1 (aus Bonamy, Broca, Beau: Atlas d’anatomie descriptive du corps humain) zeigt den Bau 

des vorderen Teiles der inneren Brustwandflache. Man sieht die Ausbreitung des M. transv. thor. 

und dass saimtliche Rippen, dadurch dass sich der Internus an ihren Rindern ansetzt, unbe- 
kleidet sind. 


der 2. Rippe in ihrem hinteren Teile eine fast horizontale Stellung hat 
und sich im Seitenteile allmahlich dreht, sodass sie gleichfalls etwas nach 
innen abwirts gewendet ist. Hieraus geht hervor, dass sie bei den iibli- 
chen Thoraxaufnahmen in ihrer ganzen hinteren Strecke bis zur Axillar- 
linie von der Bestrahlung in hohem Grade tangentiell getroffen wird. 
Die Innenfliche der 1. Rippe ist nach unten-hinten gewendet. Sie 
kann bei dorsoventraler kraniokaudaler Strahlenrichtung und strammer 
Habtachtstellung in analoger Weise randbildend werden. 
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allen iibrigen Rippen wird die Innenfliche auf dem gewéhn- 


lichen Frontalbilde nur in der Axillarlinie tangentiell getroffen, sonst 
en face. Dieser Unterschied zwischen der 2. Rippe und den iibrigen 


Fig. 2 (aus Eisler: Die Muskeln des 
Stammes) zeigt die Zusammensetzung 
des hinteren Teiles der inneren Brust- 


wandfliche. Die Rippen sind reich- 
lich von Internusfleisch bedeckt. 
Oben und unten gut entwickelte 
Subkostalismuskulatur. Die drei 
unteren Rippen sind frei von be- 
deckendem Internusfleisch. 


Rippen ist eine wichtige Eigenschaft, wenn 
es sich darum handelt, die Entstehung des 
Begleitschattens der 2. Rippe zu erkliren. 


B. Die Muskulatur 


1. M. intercostalis int. ist in simtlichen 
Interstitien zu finden und breitet sich von 
der Gegend des Angulus costae bis zum 
Sternalrande aus. Er ist in den hinteren 
Teilen der Brustwand am starksten ausge- 
sprochen, wihrend er im vorderen Teile oft 
auf eine diinne Schicht reduziert wird, die 
mitunter nur aus schiitteren Biindeln und 
Ziigen besteht. 

Der kraniale Rand des Muskels ent- 
springt vom inneren oberen Rand des Sulcus 
costae, der bekanntlich nur im hinteren Teile 
und in den Seitenteilen der Rippen zu 
finden ist und sich etwas vor der Axillarlinie 
verliert. Der Sulcus costae, der am Angulus 
beginnt, ist im hinteren Teile ziemlich tief, 
mit anderen Worten, seine obere Krista 
befindet sich ziemlich hoch oben auf der 
Innenfliche der Rippe. In seinem Verlauf 
nach vorn wird er immer seichter, und sein 
oberer Begrenzungsrand nihert sich immer 
mehr dem unteren Rippenrande. Etwas vor 
der Axillarlinie verschwindet er ganz und 
gar. Der obere Muskelansatz des Internus 
folgt dieser Krista, und demzufolge hat der 
Muskel im vorderen Teile der Thoraxwand 
seinen Ansatz am unteren Rippenrande, 
wodurch der gréssere Teil der Innenfliche 
der Rippe freigelassen ist (Fig. 1 u. 3). 

Der kaudale Rand des Muskels setzt 


sich am oberen Rande der Rippe an. In einem solchen Falle ist ein 
grosser Teil der inneren Rippenfliche in ihrem ganzen Ausmasse freige- 
lassen, obgleich natiirlich vorne in hdherem Grade als hinten. Oft greift 


der Ansatz indes auf die Innenfliche iiber. 


In den hinteren Teilen und 
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den Seitenteilen nach vorn bis zur Gegend um die Axillarlinie kann 
dieser Muskelansatz bis zur Beriihrung mit dem Muskelursprung von der 
oberen Krista des Sulcus costae reichen, wodurch die Innenfliche der 
Rippe auf diesem Gebiet ganz und gar mit Muskelfleisch iiberzogen wird 
(Fig. 2 und 4). In der leicht rinnenférmigen Vertiefung zwischen den 


Cc 


Fig. 3. Schematische Darstellung des Internusansatzes an den Rippen. A zeigt das Verhalten 

in den hinteren Teilen der Rippen, ein grosser Teil der Rippenfliche liegt bloss, wihrend in B 

dasselbe Rippengebiet bei Fallen dargestellt ist, wo die Internusmuskulatur die innere Rippen- 
fliche deckt. C zeigt das Verhalten in der vorderen Brustwand. 


beiden Muskelansitzen an der inneren Rippenfliche findet sich in 
diesen Fallen oft ein intrapleuraler Fettstreifen, der das Relief ausgleicht. 
In diesem Falle wird die Rippe nur in ihrem vorderen Teile und vor- 
deren Seitenteile bis zur Gegend um die Axillarlinie entblosst (Fig. 1 
und 3). 

2. Mm. subcostales (M. transvers. thor. post) (Fig. 2 u. 5). 

Die Mm. subcostales sind vom rein anatomischen Standpunkte ziem- 
lich interesselose Muskeln, weshalb sie in den herkémmlichen Lehrbiichern 
sehr kurzgefasst behandelt werden. Fiir die Fragen, die in diesem Aufsat- 
ze erértert werden sollen, haben sie indes grosses Interesse, und ich will 
deshalb unter Heranziehung aller in den Handbiichern vorhandenen 
Beschreibungen so detailliert wie méglich iiber sie berichten. 

Die Mm. subcostales bilden bei vollstindiger Entwicklung eine Serie 
unregelmissiger platter Muskeln auf der Innenseite der dorsalen Brust- 
wand. Sie befestigen sich mit Zacken an den Rippen und iiberspringen 
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Fig. 4. Schematische Darstellung verschiedener Grade von 
Bekleidung der inneren hinteren Strecke der Rippenflichen 
mit Muskelfleisch, das vom Internus herriihrt. 

1. Der Internus setzt sich an der oberen Krista des Sulcus 
costae und dem oberen Rippenrande an, und der da- 
zwischenliegende Teil der Rippenfliche liegt frei. 

2. Teilweise Muskelbedeckung. 

Vollstaindige fleischige Bekleidung. 


in der Regel eine, mit- 
unter zwei Rippen. Die 
kaudalen sind am brei- 
testen und reichen me- 
dian am weitesten zum 
Riickgrat, die kranialen 
sind schmiiler und ent- 
fernen sich mehr von 
diesem. Die Faserrich- 
tung entspricht im gros- 
sen ganzen der des Inter- 
nus und ist zu unterst 
(zwischen der 9. und 12. 
Rippe) fast transversal, 
oben aber mehr vertikal. 
Der unterste Subkostalis 
entspringt von der 12. 
Rippe und mitunter auch 
vom 12. Wirbel und 
setzt sich an der Innen- 
seite der 9. oder 10. 
Rippe an. Der oberste 
Subkostalis geht von der 
4. Rippe ab und hat 
seinen Ansatz an der 2 
Rippe oder zwischen der 
3. und der 1. Rippe. In 
Fallen, wo dieser Muskel 
seine kraftigste Entwick- 
lung erreicht, breitet er 
sich im dorsalen Teile 
der Brustwand als eine 
kontinuierliche Muskel- 
schicht von der 12. bis 
zur 1. Rippe aus. Er 
kann indes in sehr selte- 
nen Fallen auch ganz 
und gar fehlen (TEsTUT), 
in der Regel ist er oben 
und unten gut ausge- 
bildet und besteht in der 


Mittelpartie nur aus schmalen unbedeutenden Muskelbiindeln. Oft ist 


die kraniale Portion sehr stark ausgebildet, bekommt Zacken von der 
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2.—4. Rippe und setzt sich an der 1. Rippe an (LuscuKa). Bei Frauen 
ist der M. subcostalis oft nur in Form schmaler, rudimentirer Ziige 


vorhanden (LE DovuBLe). 

Betreffs der Morphologie 
dieser Muskulatur sind die Mei- 
nungen geteilt. HENLE und 
TEstutT (zitiert nach EISLER) 
fassen sie als eine selbstindige, 
tiefliegende Muskelschicht auf 
der Innenseite der Brustwand 
auf, eine Schicht, die mit dem 
M. transv. thor. zusammenge- 
hért, weshalb sie auch den 
Namen M. transv. thor. post. 
erhielt. Nach anderen Verfas- 
sern (GEGENBAUER, QuAIN, LE 
zit. nach be- 
stehen sie aus den waihrend der 
Entwicklung in lateraler Rich- 
tung vom Riickgrat verschobenen 
Internusbiindeln, die zwischen 
den allerhintersten Teilen der 
tippen fehlen. 

3. Der M. transv. thor. (ant.) 
wird in diesem Aufsatz iiber- 
gangen. Seine Muskulatur hegt 
allerdings zwischen der Pleura 
parietalis und den Rippenknor- 
peln. Da die letzteren aber auf 
dem Réntgenbilde nicht deutlich 
hervortreten, tritt die Muskula- 
tur nicht deutlich als ein inter- 


Fig. 5 (aus derselben Quelle wie Fig. 1). Subkostalis- 


muskulatur im unteren Thoraxteile. 


ponierter Weichteilschatten hervor. Er diirfte daher kein nennenswertes 


klinisches Interesse besitzen. 


Uberblick iiber die Literatur 


A. Die Spitzenfelder 


Bevor ich auf einen Bericht iiber die eigenen Untersuchungen und ihre 
Resultate iibergehe, will ich die einschligige réntgenologische Literatur 
referieren. Hierbei erscheint es zweckmissig, zwischen den Arbeiten zu 
unterscheiden, die die Spitzenfelder berithren und sich ausfiihrlich mit 
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dem Begleitschatten der 2. Rippe beschaftigen, und denjenigen, die die 
réntgenologische Diagnostik der Pleuritis umfassen, besonders den von 
FLEISCHNER eingefiihrten Begriff lamellire Pleuritis. 

ALBERS SCHONBERG war der erste, der den Begleitschatten der 2. 
Rippe beschrieb. Er sagt dariiber in »Die Réntgentechnik» vom Jahre 
1913: »Sehr oft beobachtet man einen feinen etwa 2 mm. breiten weissen 
Saum, welcher der unteren Kante der zweiten Rippe anliegt. Die Deutung 
dieses Schattens ist schwierig. Am wahrscheinlichsten ist die Annahme, 
dass man es hier mit der W eichteilbegrenzung der Lungenspitze zu tun 
hat. Der scharfkantig konturierte Saum wiirde dann als Weichteilbe- 
deckung der obersten Partie der Lungenspitze anzusehen sein. Tritt die- 
ser Schatten einseitig bei Patienten, welche der Lungetuberkulose ver- 
dichtig sind, auf, so ist ihm eine gewisse diagnostische Bedeutung be- 
ziiglich Tiefstandes der Lungespitze beizumessen. Findet er sich, wie 
sehr hiufig, doppelseitig bei sicher lungengesunden Menschen, so kann 
man ihm keine pathologische Ursache zusprechen, muss vielmehr anneh- 
men, dass bei diesen Personen die Lungenspitzen tiefer als gewohnlich 
stehen. Das hiufigere Vorkommen dieses Begleitschattens der 2. 
Rippe linkseitig erklirt Assmann durch die anatomisch feststehende 
Tatsache des tieferen Standes der linken Lungenspitze gegeniiber der 
rechten.» 

Beziiglich der Technik teilt er mit, dass die Lungenspitzenbilder am 
besten in Riickenlage aufgenommen werden, mit der Tubenblende in 
rechtwinkliger Stellung zur Platte oder in leicht kranialer resp. kaudaler 
Neigung. Man muss die Zweckmissigkeit dieser Blendenneigung in je- 
dem einzelnen Falle je nach der individuellen anatomischen Form des 
Thorax ausprobieren. 

ASSMANN beschreibt die Spitzenverhiltnisse folgendermassen: »Die 
obere Begrenzung des Lungenfeldes findet dann, wenn sie mit dem Rip- 
penschatten zusammenfillt, keinen deutlichen Ausdruck. Bei den nach A. 
Schénbergschen Muster aufgenommenen Spitzenplatten fallt sie meist in 
den 2. Zwischenrippenraum und erscheint dann als Begleitschatten 
der 2. Rippe, entlang deren unterem Rande sie einen sanft geschwungenen 
Bogen bildet. Ist dariiber der 1. Zwischenrippenraum dargestellt, so 
ist der zwischen den Rippenschatten hervortretende verhiltnismissig 
helle Raum also nicht auf Lunge sondern auf Weichteilschatten zu be- 
ziehen, die nur durch Kontrastwirkung gegeniiber den dichteren Knochen- 
schatten verhaltnismissig hell erscheinen und deshalb irrtiimlich leicht 
als Ausdruck von Lungengewebe angesehen werden kénnen. Den Be- 
weis dafiir, dass der Begleitschatten der 2. Rippe tatsiichlich von der 
oberen Begrenzung der Lungenspitze gebildet wird, habe ich durch autop- 
tische Kontrollen von Fallen erbracht, in denen die sonst regelmissig 
gebogene Linie an bestimmten Stellen Flecken und zackige Konturen 
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aufwies, welchen an der Leiche kleine Pleuraschwielen an der obersten 
Spitzengrenze entsprachen.» 

Scuinz’ Lehrbuch der Rontgendiagnostik: Der Begleitschatten der 2. 
Rippe: Ks ist dies ebenfalls ein etwa 1—2 mm breiter Streifen von Weich- 
teilschattendichte, der die 2. Rippe vom Capitulum costae an begleitet. 
Er ist haufig der Ausdruck einer verdickten Pleura an der Dorsalseite 
der Spitze. Solche Pleuraverdickungen finden sich sehr hiufig, ohne dass 
sie klinische Dignitaét beanspruchen. Es kann wahrscheinlich auch eine 
normale Spitzenpleura den Begleitschatten zustande bringen. Wenn 
dieser Begleitschatten zackig ist, ist er pathologisch. Ein ahnlicher 
Begleitschatten findet sich auch bei exsudativer Pleuritis, wenn der pleu- 
rale Erguss bis in die Lungenspitzen hinaufreicht. 

FLEISCHNER bestitigt die Behauptung AssManns, dass der Begleit- 
schatten der 2. Rippe die obere Lungengrenze bezeichnet, durch Anfiih- 
rung von Obduktionsfallen mit Verkalkung in der Spitzenpleura, welche 
Verkalkung im erwahnten Begleitschatten wiederzufinden ist. Er weist 
darauf hin, dass das Vorhandensein eines Begleitschattens, sofern er 
regelmissig und gleichmassig ist, einen normalen Befund bildet. Asym- 
metrie, unregelmiassige und unscharfe Kontur sprechen fiir Verdickung 
der Pleura oder fiir ein diinnes Exsudat. Man spricht dann von einer 
Pleuraschwarte (Spitzenschwiele). Zwischen Schwiele und fliissigem 
Exsudat kann man nicht unterscheiden. Der Begleitschatten der 2. Rippe 
kann sich nach F. abwirts bis zur 4. Rippe in der Axillarlinie ausbreiten, 
ohne dass er pathologisch ist. Wird er indes weiter unten angetroffen, 
so berechtigt er zur Diagnose lamellire Pleuritis (FLEISCHNER). 

DanELius nahm Studien an Leichen vor. Er machte zuerst Uber- 
sichtsaufnahmen von den Lungenspitzen und schaffte sich dann durch 
Resektion der 3. bis 6. Rippe an der vorderen Thoraxwand Zugang zur 
Pleurahéhle. Die Lungenspitze wurde manuell hinuntergezogen und die 
Pleurakuppel mit einem kontrastgebenden Pulver oder Brei bestrichen, 
damit sie um auf den danach aufgenommenen Réntgenbildern deutlich 
hervortreten. Durch Vergleich der Bilder, die vor und nach dieser Pro- 
zedur aufgenommen worden waren, konnte er zeigen, dass der Be- 
gleit schatten der 2. Rippe der Pleuraoberfliche in der Kuppel ent- 
spricht. D. gibt an dass er in der Mehrzahl der Fille den Kontrast- 
belag an derselben Stelle nachweisen konnte wie den Begleitstreifen 
der 2. Rippe. 

Er geht weder auf das anatomische Substrat, noch auf die réntgen- 
ologische Entstehungsbedingung fiir den Begleitschatten ein, sondern 
zeigt nur durch seine Leichenstudien, dass dieser der Pleuraoberfliche 
in der Kuppel entspricht. 

Barsony und KoppENSTEIN weisen darauf hin, dass der Begleit- 
schatten der 2. Rippe bei verschiedenen Projektionen, die in den Rahmen 
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der von ALBERS SCHONBERG angegebenen Lungenspitzentechnik fallen, 
auf verschiedene Weise hervortritt. Sie konstatierten, dass derjenige 
Teil des Begleitschattens der 2. Rippe, welcher der Rippenkontur vom 
Kapitulum bis zur lateralen Brustwand folgt und von ALBERS ScHO6n- 
BERG gemeint war, bei ventrodorsaler kaudokranialer, rechtwinkliger 
und mitunter auch bei leicht kraniokaudaler Strahlenrichtung deutlich 
hervortritt, bei stark kraniokaudaler Einstellung aber fehlt. Bei dieser 
Einstellung beobachteten sie im lateralen Teile des Spitzenfeldes einen 
schmalen Begleitschatten, wie eine Fortsetzung vom Begleitschatten 
ALBERS ScHONBERGs, wihrend dieser im medialen Teile des Spitzenfeldes 
fehlte. Zum Unterschied von ALBERS ScHONBERGs Begleitschatiten nann- 
ten sie den erwihnten lateralen Teil: lateraler Begleitschatten. Sie nehmen 
an, dass dieser laterale Begleitschatten die Grenze zwischen dem normalen 
Lungengewebe und der inneren Weichteilbekleidung des Brustkorbes 
bildet, und betrachten ihn als analog mit dem Begleitschatten, der bei 
Lordose oder Schrigproduktion weiter unten zu beobachten ist. Auf 
zwei Abbildungen ist er im 1., 2. oder vielleicht auch im 3. Interstitium 
zu sehen. Sie weisen darauf hin, dass er nicht mit lamellirer Pleuritis 
verwechselt werden darf. Leider geben sie nicht an, bis zu welchem Teil 
des Thorax er in véllig normalen Fallen abwirts verfolgt werden kann. 
Er ist indes, wie erwihnt, nur in den drei obersten Interstitien abge- 
bildet, weshalb man wohl annehmen darf, dass die Verfasser diese Loka- 
lisation meinen. 

Ob dieser laterale Begleitschatten normal ist oder von einer patho- 
logisch veriinderten Pleura herriihrt, lisst sich nach den Verfassern nicht 
immer entscheiden. 

ASSMANN, der gezeigt hatte, dass der Begleitschatten der 2. Rippe 
der oberen Lungengrenze entspricht, behauptete, dass oberhalb dieser 
Grenze kein Lungengewebe vorhanden sei. B. und K. bestreiten die 
Richtigkeit dieser Behauptung. Sie fanden Lungengewebe mit Herden 
im 1. Rippeninterstitium, nota bene, wenn dieses durch ventrodorsale 
kaudokraniale Strahlenrichtung freiprojiziert wurde. 


B. Lamellire Pleuritis 


FLEISCHNER weist darauf hin, dass die innere Rippenfliche in der 
Axillarlinie direkt an das klare Lungenfeld grenzt. Wenn eine diinne 
Fliissigkeitsschicht vorhanden ist, tritt sie hier als ein schmaler streifen- 
formiger Schatten von Weichteilsdichte hervor, der zwischen Rippen- 
oberfliche und Lunge eingefiigt ist. Die hier angesammelte Fliissigkeit 
bietet infolge der Kriimmung der Brustkorbwand eine zur Lungenober- 
fliche hin an Dicke zunehmende Schicht, welche die Réntgenstrahlen 
zu durchdringen haben. Dieses Verhalten erklirt, dass die Dichtigkeit 
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des Exsudatschattens, wie man oft konstatieren kann, zur Brustwand 
hin abnimmt. Oftmals ist seine innere pulmonale Begrenzung deutlich 
durch eine dichtere Randlinie markiert, der ein gewisser differential- 
diagnostischer Wert beigemessen wird. F. weist darauf hin, dass die Exsu- 
date die hinteren Teile der Pleurahdhle vorziehen, und rat daher, zu ih- 
rem Nachweis den Pat. so zu drehen, dass die dorsale Brustwand tangen- 
tiell getroffen wird. Wenn die Fliissigkeitsschicht so dick ist, dass man 
sie wahrend der Durchleuchtung studieren kann, lasst sich nach F. be- 
obachten, dass ihre Dicke bei Inspiration abnimmt und bei Exspiration 
zunimmt. Dieses Verhalten beruht auf Erweiterung der Thoraxhoéhle 
beim Einatmen, wodurch sich die Fliissigkeit in einer diinneren Schicht 
iiber eine gréssere Flache verteilt. In solchen Fallen kann man also ent- 
scheiden, dass die pleurale Verdichtung durch freie Fliissigkeit verur- 
sacht ist. 

In der Mehrzahl der Faille berechtigt das Réntgenbild nur dazu, la- 
mellire Pleuritis (FLEISCHNER) zu diagnostizieren, und die Frage, ob das 
Exsudat fliissiger Natur ist oder aus Fibrinpelzen oder Bindegewebs- 
schwarten besteht, muss offengelassen werden. 

Es ist bekannt, dass eine relativ grosse Fliissigkeitsmenge in der Pleu- 
rahdhle als diinne Schicht iiber die ganze Lungenoberfliche verteilt 
sein kann. Beispiele fiir eine solche schmale Mantelschicht bei Kindern 
werden von Racu gegeben, eine ahnliche Erfahrung liegt auch iiber 
Erwachsene vor. So gibt CANTER an, dass ungefaihr 400 cm® in einer 
diinnen Schicht iiber die ganze Lungenoberfliche verteilt sein und sich 
gleichsam schwebend halten kénnen. ZADEK und HauDEK beobachteten 
Falle, wo bei vollstandig freiem Sinus doch eine kleinere Menge serdéser 
Fliissigkeit durch Punktion ausgesaugt werden konnte (Zitat von 
FLEISCHNER). 

F. ist indes der Ansicht, dass das anatomische Substrat ber Vor- 
handen sein einer verdichteten Randzone des pleuralen Schattens aus 
Schwartenbildung besteht. Er meint, bei Sektionen gefunden zu haben, 
dass die Schwarten an der inneren Oberfliche oft verdichtet und 
in den ausseren Schichten von lockererer Zusammensetzung sind, wo- 
durch die zur Lunge hin zunehmende Dichtigkeit und die deutliche 
Randzone ihre Erklarung finden wiirden. Jedenfalls, gibt FLEISCHNER 
an, sprach der klinische Befund beim Vorkommen einer solchen Rand- 
zone meistens fiir Schwartenbildung (Probepunktion neg., Pneumo- 
thoraxanlegung missgliickt). 

Abgesehen von diesen beiden Méglichkeiten zu Schliissen iiber den 
Schwarten- oder Exsudatcharakter des pleuralen Schattens, berechtigt 
die Verdichtung nur zur Diagnose lamellire Pleuritis, wobei die Art der 
pleuralen Verainderung nicht naiher entschieden wird. 
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Zum Schluss zitiere ich wortlich einige Zeilen aus Fs. Arbeit: »Ich bin 
bisher von der Annahme ausgegangen dass jener zwischen Rippe und 
helle Lunge eingeschaltete Schatten, der beschriebene Begleitschatten, 
pathologischen Zustinden entspricht. Das trifft mit vollkommener Ver- 
lisslichkeit fiir die unteren zwei Drittel der Thoraxwand zu. Im oberen 
Drittel herab etwa bis zu der Hohe, wo die 3. Rippe die Axillarhéhe 
kreuzt, findet man sehr oft auch bei Menschen, die nach Anamnese und 
klinischem Befund als lungengesund angesehen werden miissen, zarte Be- 
gleitschatten der geschilderten Art sehr haiufig auf beiden Seiten in glei- 
cher Weise angeordnet. Ich habe bis jetzt noch keine Gelegenheit g gehabt, 
mich anatomisch von der Bedeutung dieser Bilder zu iiberzeugen. Die 
fehlenden Kontrollen und das iiberaus hiufige, fast regelmissige ‘Vorkom- 
men in symmetrischer Anordnung, lassen “miglich erscheinen, dass es 
sich hierbei um normale Verhiltnisse handeln kénne. Es ist vorstellbar, 
dass diese Schattenbildung in ahnlicher Weise wie der von Assmann auf- 
geklarte Begleitschatten der 2. Rippe an der Spitze normalen Verhilt- 
nissen ihre ”Entstehung verdankt. Nur bei besonderer Breite und bei 
grober Asymmetrie des. Schattens halte ich es fiir berechtigt, auch hier 
krankhafte Verainderungen an der Pleura anzunehmen. Im allgemeinen 
gilt aber das hier vorgebrachte nur fiir die Teile der Thoraxwand unter- 
halb der Hohe der 3. Rippe (axillar).» 

Mehrere von den publizierten Bildern Fs. berechtigen meiner Ansicht 
nach nicht zu Pleuritdiagnose, sondern der abgebildete Begleitschatten 
entspricht in jeder Weise dem normalerweise vorkommenden inneren 
Muskelschatten. FLEISCHNER bringt die Bilder nur als typische Il- 
lustrationen fiir lamellire Pleuritis, legt aber keine klinischen oder autop- 
tischen Verifikationen dafiir vor, dass gerade die publizierten Bilder 
von Patienten mit sicherer Pleuritis herriihren. 

ScH6ONFELD. Die »pleuritische Lungenrandlinie», worunter der schmale 
streifenformige Weichteilsschatten verstanden wird, der langs der Innen- 
seite der Brustwand zu beobachten ist und Fleischners verdichteter Rand- 
zone bei lamellérer Pleuritis entspricht, ist nach S. fiir Pleuritis pathogno- 
misch. In ungefihr 150 Fallen, wo er das Réntgenbild mit dem Obduk- 
tionsbefunde verglich, fanden sich Pleuritisverinderungen ohne Lungen- 
randlinie nur bei wenigen Fallen, das umgekehrte aber niemals. Diese 
Lungenrandlinie wird von der an der Lungenoberflache vorhandenen 
verdichteten Randzone hervorgerufen, die aus pleuritischen Auflager- 
ungen auf der Lungenoberfliche besteht. Die fibrinédsen und fibrésen 
Ablagerungen kondensieren sich gleichsam auf der Oberfliche der Lunge. 
Sie kénnen sich lings der Innenseite der ganzen Brustwand ausbreiten 
und nach oben in den Begleitschatten der 2 2. Rippe iibergehen. Zwischen 
Lungenrandlinie und Brustwand entsteht eine hellere Zone, die vom Ex- 
sudat selbst hervorgerufen wird (Fliissigkeit oder lockere fibrindse Mas- 
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sen). Nur bei alten Schwarten ist der pleurale Schatten von mehr homo- 
gener Natur. 

Oft findet man die Lungenrandlinie als Nebenbefund; sie ist dann nach 
S. immer als Residuum nach kostalpleuritischen Prozessen aufzufassen. 
Hierdurch wird natiirlich ihr diagnostischer Wert in einem vorliegenden 
Kinzelfalle geringer. 


Meine eigenen Untersuchungen bestehen in Studien an autoptischem 
und an klinischem Material. 


A. Autoptisches Material 


Bei einer grossen Zahl von Obduktionen habe ich nach Herausnahme 
der Lungen und Mediastinalorgane eine genaue [nspektion der Innenseite 
der Brustwinde vorgenommen. Es zeigte sich, dass deren muskulirer Teil 
von Fall zu Fall in hohem Grade variiert, sowohl in Bezug auf die Ent- 
wicklung des Subkostalis als auch auf die fleischige Bekleidung der inne- 
ren Rippenflichen durch den Internus. Zwischen den beiden Extremen: 
volligem Freiliegen der inneren Rippenoberflachen (abgesehen von even- 
tuellen kleineren Subkostalisziigen) bezw. vollstiindiger Muskelbekleidung 
der hinteren und Seitenteile, besteht eine kontinuierliche Serie von Uber- 
gangsformen, die nur einen graduellen Unterschied zwischen den ver- 
schiedenen Fallen zeigen. 

Diese graduelle Verschiedenheit der muskuliren Struktur macht 
eine scharfe Gruppeneinteilung verschiedener Typen, die statistisch bear- 
beitet werden kénnten, unméglich. Hierdurch fehlen auch die Beding- 
ungen fiir die Méglichkeit ziffernmassiger Angaben iiber die Frequenz 
gewisser Grade von muskulirer Bekleidung der inneren Rippenflichen. 
Gliicklicherweise kann man sich meiner Ansicht nach ebenso gut ohne 
eine solche statistische Angabe behelfen. Wichtig ist das Prinzipielle 
im Relief der inneren Thoraxflache, und dessen Kenntnis ist fiir den prak- 
tisch-klinischen Bedarf hinreichend. Kennt man die extremen Typen, so 
ist damit der Rahmen fiir die normalen Variationen gegeben. 

Ich will deshalb nur einige wenige Priparate als Beispiele fiir die 
Anatomie der Brustwandfliche beschreiben und ihre Einwirkung auf 
das Réntgenbild nachweisen. 


Methode. Da es aus praktischen Griinden nicht gut anging, wihrend 
der Obduktion eine genaue anatomische Untersuchung der Brustwand 
vorzunehmen und sowohl Réntgen- als auch gewéhnliche photogra- 
phische Aufnahmen zu machen, entnahm ich ein Praparat der Brust- 
47—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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wand, das dann in Ruhe studiert werden konnte. Um die Leiche nicht 
unnoétigerweise zu verstiimmeln, entnahm ich abwechselnd den oberen 
oder den unteren Teil der Brustwand. 

Ich ging dabei praparierend lings der Aussenseite der Brustwand bis 
zur Wirbelsiule vor und léste die Rumpfmuskeln der oberen Extremititen 
und die Halsmuskeln ab, die sich an der ersten Rippe ansetzen. Danach 
sigte ich die Wirbel in sagittaler Richtung ungefiihr zwischen der Mit- 
tellinie und ihrer linken resp. rechten Flaiche durch, je nachdem, ob der 
linke oder rechte Teile des Thorax exstirpiert wurde. Nach Durchsigung 
der Wirbelkérper erwies es sich als ziemlich leicht, den Wirbelbogen mit 
einem Meissel zu durchbrechen. Auf diese Weise erhielt ich 2 Priparate, 
welche die oberen 6 resp. 7 Rippen, und 2 Priiparate, die die unteren 5 

tippen umfassten. Die Lageverhaltnisse der Rippen zueinander wurde 
durch die im Zusammenhang mit ihnen herausgenommene Platte der 
Wirbelsiule beibehalten. Mittels eines federnden Stahldrahtes hielt 
ich die peripheren Emden der Rippen auseinander, so dass das Brust- 
wandpraparat wieder das Aussehen annahm, das es in situ gehabt hatte. 
Das auf diese Weise erhaltene Praiparat wurde ferner réntgenphotogra- 
phiert und dann in Formalin aufbewabhrt. 

Die Réntgenuntersuchung fand auf dieselbe Weise statt wie bei 
gewohnlicher Lungenréntgenuntersuchung auf 1'/, m Abstand. Das 
Praiparat wurde in die Stellung gebracht, die es wihrend des Lebens 
eingenommen hatte, und és wurden Bilden in frontaler Stellung und in 
solcher Drehung aufgenommen, dass die hinteren Teile der Rippen rand- 
bildend wurden. 


Fall I. (Fig. 6a, b, ec). Das Resektionspriparat umfasst die oberen sieben 
Rippen und stammt von einem an Hirnblutung gestorbenen 70jaéhrigen Manne. 
Die Pleura war makroskopisch normal. Leider léste sie sich wihrend der Obduk- 
tion von der Brustwand ab. Das Priparat besteht dadurch nur aus Rippen und 
Muskulatur ohne Pleura. Vor dem Photographieren wurde es in Formalin gehirtet. 
Die Fascia endothoracica locker. 

Auf den Réntgenbildern tritt ein einige mm breiter Weichteilstreifen lings 
der Innenseite der Rippen hervor. Auf dem Frontalbilde ist er nur bis zum unteren 
Rande der 2. Rippe zu sehen (Begleitschatten der 2. Rippe), auf der Aufnahme 
nach der Drehung kann man ihn aber lings der ganzen Innenseite der Brustwand 
verfolgen, d. h. bis zur 5. Rippe. Seine Dicke nimmt nach unten langsam ab. 

Auf der Photographie des Priparates tritt die muskulire Struktur deutlich 
hervor. Im hinteren Teile sind die Rippenflichen ganz und gar vom Internus- 
muskel bekleidet, und im mittleren Seitenteile divergieren die Muskelansiitze 
unter ziemlich offenem Winkel, so dass die Rippenflichen vollstindig freigelegt 
sind. Die Ubergangszone wird dadurch ziemlich schmal. Der hintere Teil der 
2. Rippe ist von starkem, anscheinend zum Subkostalis gehérenden Muskel- 
fleisch iiberbriickt. 


Fall 2. (Fig. 7a, b, ce). Das Resektionspriparat umfasst die oberen 6. 
Rippen und stammt von einem an Bronchopneumonie gestorbenen 75jihrigen 
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Manne. Die Pleura war makroskopisch normal, die Fascia endothoracica diinn 
Die Réntgenbilder wurden unmittelbar nach der Obduktion aufgenommen, 
wihrend die Pleura noch festsass. Erstspiter wurde das Priiparat gehirtet. 
Die Pleura wurde abgenommen, und man machte gewoéhnliche Photographien 
vom Priparat. 

Sowohl auf dem Frontalbilde als auch auf der Aufnahme nach leichter Drehung 
tritt der Begleitschatten der 2. Rippe hervor, sonst aber kein nachweisbarer inne- 
rer Brustwandschatten, abgesehen von einem kleinen Teile im Axillargebiet der 
3. Rippe. Die Randzone ist iiberall deutlich verdichtet. 

Auf der Photographie des Priiparates sieht man nur im hinteren Teil und 
hinteren Seitenteile einen vollstindig fleischigen Uberzug der Rippenflichen. In 
der mittleren Partie treten die Muskelansatzlinien langsam unter sehr spitzem 
Winkel auseinander. Der hinterste Teil der 2. Rippe ist von Muskelfleisch iiber- 
briickt, das anscheinend dem Subkostalis angehért. 


Fall 3. (Fig. 8a, b). Das Resektionspriparat umfasst die unteren fiinf Rippen 
einer an eitriger Bronchitis gestorbenen 45jahrigen Frau. Die Pleura makr. normal. 
Unmittelbar nach der Obduktion wurden unter Belassung der Pleura an ihrem 
Platz Réntgenaufnahmen gemacht; erst spiter wurde das Priparat gehirtet, die 
Pleura abpriipariert und das Praparat photographiert. 

Die Pleura war infolge der fast aponeurotischen Beschaffenheit der Fascia 
endothoracia bemerkenswert fest an die Brustwand fixiert. Auf grossen Gebieten 
musste sie mit dem Messer lospripariert werden, und das dadurch etwas misshan- 
delte Priparat zeigt auf der Photographie hier und da festsitzende Reste dieser 
sehnigen Faszie. 

Die Rippenflichen sind nirgends vollstiindig vom Internusfleisch bedeckt. 
Im hinteren Teile liegen die Muskelansatzlinien nur in 2—3 mm Abstand vonein- 
ander, und nach vorn divergieren sie unter sehr spitzem Winkel. Im hinteren 
Teile findet sich ein etwa 2 cm breiter Subkostalismuskel, der die 10. Rippe 
iiberbriickt. 

Nur nach bedeutender Drehung des Priparates tritt auf dem Réntgenbilde 
an der 10. Rippe ein innerer, mit einer scharf verdichteten Randzone versehener 
und offenbar durch den Subkostalismuskel verursachter Schatten hervor. Die 
vom Internus hervorgerufene fleischige Bekleidung der Rippenflichen ist sicht- 
lich zu gering, um sich auf dem Priaparatradiogramm als ein Weichteilstreifen 
zu markieren. Zu Lebzeiten, wo dieser Muskeliiberzug aber durch die Blut- 
zirkulation voluminéser war, konnte er wahrscheinlich einen inneren Muskel- 
schatten hervorrufen. 


Fall 4. (Fig. 9a, b). Das Resektionspriparat umfasst die unteren fiinf Rip- 
pen und stammt von einem 50jihrigen Manne, der an einer von einem Hypo- 
pharynxkarzinom ausgegangenen Verblutung gestorben war. Die Pleurr war 
makr. normal. Die Réntgenuntersuchung des Priparates wurde unmittelbaa nach 
der Herausnahme vorgenommen. 

Der Internus greift nur partiell auf die inneren Rippenfliichen iiber, 
ohne sie vollstiindig zu decken. Diese Muskelpartien vermégen sich auf dem 
Priiparate nicht als innerer Muskelschatten zu markieren. Infolge der Ver- 
blutung und der postmortalen Blutleere ist diese Muskulatur natiirlich viel 
diinner als zu Lebzeiten. Ich halte es indes fiir wahrscheinlich, dass dieses 
[Internusfleisch beim Lebenden imstande war, einen inneren Muskelschatten 
hervorzurufen. 
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Die 10. Rippe ist hinten von Subkostalis iiberbriickt, und entsprechend die- 
ser Muskulatur findet sich auf dem Réntgenbilde ein schéner innerer, mit ver- 
dichteter Randzone versehener Brustwandschatten. 


Diese Versuche zeigen, dass die an der Innenfliche der Rippen be- 
findliche entweder vom M. intercostalis int. oder vom M. subcostalis 
herriihrende Muskelbekleidung, die sich zwischen die Pleura parietalis 
und die Rippenflichen einschiebt, auf dem Réntgenbilde bei geeig- 
neter Projektion einen Begleitschatten, oder, wie ich ihn zu nennen 
vorschlug, einen inneren Muskelschatten der Brustwand hervorruft. 
Wenn der innere Muskelschatten hervortreten soll, muss der muskel- 
bekleidete Teil der Rippenfliche beim Photographieren tangentiell 
getroffen werden. Wenn dagegen ein von Muskeln freier Teil der 
Rippenfliche tangentiell getroffen wird, kommt kein innerer Muskel- 
schatten zustande. 

Man muss sich den inneren Muskelschatten der Brustwand natiirlich 
beim Lebenden entschieden stirker hervortretend vorstellen, da bei diesem 
die Muskulatur durch Tonus und Blutzirkulation dicker ist und einen 
breiteren Schatten gibt als der schlaffe, nach dem Tode zusammengejallene 
Muskel. 

In meinen Fallen konnte ein deutlicher innerer Muskelschatten 
nur dann nachgewiesen werden, wenn die Rippenfliche ginzlich vom 
Muskel bedeckt war. Ich halte es indes fiir wahrscheinlich, dass die beklei- 
dende Muskelschicht zu Lebzeiten, auch wenn sie die Rippe nur partiell 
deckt, einen inneren Muskelschatten zu geben vermag, obgleich man 
nicht zeigen kann, dass die blutleere, nach dem Tode zusammengefallene 
Muskulatur einen solchen Begleitschatten verursacht. 

Im Falle I erwies sich der innere Muskelschatten als homogen. 
In den Fallen 2—4 wurde indes eine deutlich verdichtete Randzone be- 
obachtet. 

Auf diese abgebildeten Priparate und Beobachtungen an Obduk- 
tionsleichen gestiitzt, méchte ich jetzt versuchen, eine Schilderung der 
Anatomie der inneren Brustwandfliche zu geben, die etwas ausfiihr- 
licher ist, als die in den anatomischen Lehr- und Handbiichern enthaltene, 
und die vor allem die Entstehung des inneren Muskelschattens ver- 
stiindlich zu machen sucht. 


A. M. intercostalis int. Beziiglich seiner allgemeinen Anatomie sei 
auf s. 5 verwiesen. Was die Bekleidung der inneren Rippenflaclen durch 
ihn betrifft, so ist es zweckmissig, zwei extreme Formen und dazwischen- 
liegende Ubergangsformen zu unterscheiden. 

1. Die Rippenflichen sind in ihrer ganzen Linge frei, indem sich der 
Internus am oberen Rande resp. unteren Rande und der oberen Krista 
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des Sulcus costae ansetzt, und ein Ubergreifen seines Fleisches auf die 
innere Rippenfliche kommt nicht vor. Bei diesem Typus existiert kein 
innerer Muskelschatten (Fig. 4: 1). 

Der obere Muskelansatz greift so breit auf die innere Rippen- 
fliche iiber, dass er den Muskelansatz an der oberen Krista des Sulcus 
costae beriihrt. Dadurch wird die Rippenfliche vollstandig mit Muskel 
bekleidet. Die Muskelansiitze flechten sich ineinander, und eine Anzahl 
von Muskelfasern iiberbriickt die Rippe. Diese Muskelbekleidung findet 
sich im hinteren Gebiete der Brustwand und breitet sich vom Angulus 
bis zum Seitenteil der Brustwand aus. Die Grenze nach vorne gegen den 
ginzlich entbléssten Teil der Rippe verliuft nicht quer, was darauf be- 
ruht, dass die Muskelansitze, nachdem sie sich beriihrt haben, spitz- 
winklig divergieren, bis sie die Rippenrander erreichen und die gesamte 
innere ‘Rippenfliche frei wird. Diese Ubergangszone erhalt eine verschie- 
dene Breite, je nachdem, wie spitz der W “inkel ist, in dem die Muskeln 
auseinandertreten. Fig. 4:3. 

Im grossen ganzen ist an allen Rippen eine ungefahr gleich grosse Strecke 
mit Muskeln bekleidet, wodurch die Ubergangszone, die sich im oberen 
Teile des Thorax im Gebiete der Axillarlinie befindet, unten weiter auf den 
hinteren Seitenteil zu legen kommt, und die inneren Rippenflichen in 
der Axillarlinie frei werden. Dieses Verhalten gibt die anatomische Er- 
klérung dafiir, dass der innere Muskelschatten der Brustwand auf einem 
Frontalbilde des Thorax in der Regel nur im obersten Teile des Lungen- 
feldes sichtbar wird und unten ungefihr im Niveau der 2., 3. und 4. 
Rippe verschwindet. Erst wenn diese Seite etwas nach vorn gewendet 
wird, sodass der muskelbekleidete Teile der Rippenflichen auch unten 
randbildend wird, tritt der innere Muskelschatten auch hier hervor. Je 
nachdem, wie weit nach vorn sich die Ubergangszone befindet, ist eine 
grossere oder geringere Drehung erforderlich, damit der innere Muskel- 
schatten hervortritt. 

Die bekleidende Muskelschicht wird meistens zum Angulus hin etwas 
kraftiger, welches Verhalten gut damit iibereinstimmt, dass die Dicke des 
inneren Muskelschattens um so mehr zunimmt, je mehr der Patient 
gedreht wird, was im folgenden noch gezeigt werden soll. 

Betreffs dieser Muskelbekleidung machen die 11. und 12. Rippe indes 
eine wichtige Ausnahme. Ihre Innenjldchen sind immer frei von Inter- 
nusfleisch, was darauf beruht, dass sich der Muskel an den Randern an- 
setzt. Dieses Verhalten steht in einer gewissen Ubereinstimmung mit dem 
Fehlen des Sulcus costae. Auch die Innenflaiche der 10. Rippe ist meiner 
Erfahrung nach in der Regel frei von Internusfleisch. Im grossen ganzen 
ist die Internusmuskulatur nach unten hin schwacher ausgebildet. Nach 
HENLE kommt es sogar nicht selten vor, dass der Internus in den beiden 
unteren Interstitien ganz und gar fehlt, vor allem bei stark entwickeltem 
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M. transv. thor. post. Bei diesem Typus von Fallen kommt, wie es aus 
Fall 1 und 2 ersichtlich ist, ein innerer Muskelschatten vor. 

3. Bei den Ubergangsformen nahern sich die Muskelansitze in ver- 
schiedenem Grade einander, wodurch ein verschieden breiter Streifen 
der Rippenfliiche zwischen ihnen freigelassen wird. In diesen Fallen 
(Fall Nr. 3 und 4), gelang es mir nicht, einen durch den Internus verur- 
sachten inneren Muskelschatten nachzuweisen, ich halte es aber fiir 
wahrscheinlich, dass auch bei diesem Typus von Fallen die Muskula- 
tur zu Lebzeiten, wo sie durch die Blutzirkulation und den Tonus dicker 
ist, einen inneren Muskelschatten hervorrufen kann (Fig. 4, 2). 

Fiir alle drei Gruppen gemeinsam ist also, dass die vorderen Teile und 
vorderen Seitenteile der Rippen an der Innenjlache immer von Internus- 
jleisch fret sind, und dieses Verhalten herrscht auch beziiglich der 11. und 
12., und meistens auch der 10. Rippe. (Die Ausnahme, die der M. transv. 
thor. bildet, insoweit er die Innenseite der Rippenknorpel bekleidet, wird 
in diesem Aufsatze iibergangen.) 

Ein ausserst wichtiger Umstand liegt darin, dass die normale musku- 
lire Zusammensetzung der inneren Brustwandflache auf der rechten und 
linken Seite immer identisch ist, so dass eine symmetrische Kongruenz 
besteht. 

Ob diese verschiedenen Typen mit einer bestimmten Kérperkon- 
stitution in Zusammenhang stehen, konnte ich nicht entscheiden. Ich 
habe kriaftige, muskulése Leichen gesehen, wo die iiberbriickende Internus- 
muskulatur fehlte, und andere von derselben Konstitution, bei der sie 
reichlich vorkam; dieselbe Variation beobachtete ich auch bei grazilen 
Individuen. 


B. M. subcostalis. Was die Anatomie dieses Muskels betrifft, habe ich 
der Schilderung auf s. 6 nicht viel hinzuzufiigen. Er kann, unabhingig 
vom Verhalten des Internus, in verschiedenem Grade entwickelt sein, 
und demzufolge in den oben angegebenen drei Gruppen in verschiedener 
Starke vorkommen. In der Regel ist er an den unteren Rippen ziem- 
lich gut entwickelt. Wenn der innere Muskelschatten bei Drehung 
des Thorax unterhalb der 10. Rippe konstatiert werden kann, diirfte 
der Subkostalis sein anatomisches Substrat bilden, da es ja in der 
Regel so weit unten keine iiberbriickenden Internuszacken gibt. Ich 
erinnere hier wieder an die Angabe von LE DovusBte, nach der der 
Subkostalis bei weiblichen Individuen oft schlecht entwickelt ist, oder 
ganz und gar fehlt. 

Aus den Fallen Nr. 3 und 4 geht hervor, dass iiberbriickende Sub- 
kostalismuskulatur einen inneren Muskelschatten hervorruft. Leider 
verfiige ich iiber keinen Fall, bei dem der Subkostalis so schén hervor- 
tritt, wie er in Fig. 2 und 5 abgebildet ist. Die Versuche zeigten indes das 
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Prinzipielle der Entstehungsweise, und man ist danach berechtigt, sich 
vorzustellen, wie der innere Muskelschatten bei verschiedener Ent- 
wicklung der Subkostalis aussehen wird. 


Die Fascia endothoracica bekleidet die Innenseite der Rippen und die 
inneren Interkostalmuskeln. Sie besteht aus einer lockeren Bindegewebs- 
haut. Im oberen und hinteren Teile des Thorax pflegt sie etwas stirker 
entwickelt zu sein (RAUBER-KopscH). Nach SAVERBRUCH ist die Fascia 
andothoracica an verschiedenen Stellen von verschiedener Dicke und Fes- 
tigkeit. In den Seitenteilen der Brustwand hat sie eine bedeutende Dicke, 
und iiber den Rippen ist sie ziher als iiber der Interkostalmuskulatur. 
Zum Sternum und zu Wirbelsiule hin wird sie diinner und lockert sich 
auf. 


B. Klinisches Material 


Fall 5. (Fig. 10a, b, ce). 36jahriger Mann. In der linken Skrotalhalfte Emp- 


findlichkeit, die Verdacht auf eine Epididymitis — vielleicht auf tuberkuléser 
Basis — erweckt. Aus diesem Grunde Kontrolle der Lungen. Pat. hatte niemals 


eine ernstere Lungenaffektion gehabt und seines Wissens auch keine Pleuritis. 

Réntgenbefund. Keine Parenchymverinderungen. Auf dem Frontalbilde 
sieht man den inneren Muskelschatten auf beiden Seiten lings der 2. Rippe, 
aber nicht in den unterhalb davon gelegenen Teilen der Brustwand. Bei Drehung 
des Thorax kommt er indes deutlich zum Vorschein und kann lings der Innenseite 
der Brustwand bis zum 11. Interstitium verfolgt werden, wo er verschwindet. 
Er ist oben starker, nach unten wird er allmahlich schmiler. Die Sinus auf beiden 
Seiten frei. Randzone verdichtet. 


Fall 6. (Fig. lla, b, c). 42jahriger Mann. Pat. hat sich einige Tage vor der 
Réntgenuntersuchung an der r. Brustseite verletzt. Auf den Réntgenbildern 
konnte eine Querfraktur der 8. Rippe in der Axillarlinie nachgewiesen werden. 
Ausserdem sieht man eine einige mm dicke sog. Pleuraverdichtung, die nach oben 
an Breite zunimmt und bis iiber das Spitzenfeld hinauf verfolgt werden kann. 
Abwirts verschwindet sie im 10. Interstitium. Der Sinus war frei. Es wiirde na- 
tiirlich nahe liegen, diese Verdichtung auf ein vielleicht im Anschluss an den Scha- 
den entstandenes subpleurales Himatom zuriickzufiihren. 

Bei vergleichender Kontrolle der Brustwand auf der anderen Seite tritt indes 
eine ahnliche »Pleuraverdichtung» hervor. Sie kann bis zum 9. Interstitium hinab 
verfolgt werden, wo sie etwas schwiicher ist als auf der rechten Seite. 

Es scheint mir in diesem Falle nicht ohne weiteres berechtigt, die rechts- 
seitige »pleurale Verdichtung» als pathologisch zu betrachten. Sie kann als ein 
allerdings aussergewohnlich kriaftiger, normaler innerer Muskelschatten gedeutet 
werden. Der Mann war muskulés und kriftig. Dass der Schatten etwas mas- 
siver ist als auf der anderen Seite, diirfte sich indes durch eine leichte sub- 
pleurale Schwellung infolge der Kontusion erkliren lassen. Pat. war friiher 
gesund gewesen und wusste nichts von einer durchgemachten ernsteren Lungen- 
affektion. Die Randzone verdichtet. Auf dem Frontalbilde nur Begleitschatten 
der 2. Rippe. 
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Fall 7. (Fig. 12a, b, c). 47jahriger Mann mit Lungenabszess an der Basis 
der linken Seite und pneumonischer Infiltration in der Umgebung. Ausser dem 
basalen linksseitigen pulmonalen Prozess sieht man eine streifenférmige »Pleuraver- 
dichtung» lings der Innenseite der Brustwand hinauf bis iiber das Spitzenfeld. 
Beim Vergleich mit der anderen Seite sieht man auch dort einen Ahnlichen 
Schatten, der sich bis zum 9. Interstitium hinab verfolgen lisst. 

Das Vorliegen dieser symmetrischen Verhialtnisse scheint es mir wahrschein- 
lich zu machen, dass der normale innere Muskelschatten die Erklirung fiir 
diese »Pleuraverdichtung» ist. Es wiire natiirlich sehr naheliegend, anzunehmen, 
dass der pulmonale Prozess auf der linken Seite zu einer Pleuritis fiihrte, meiner 
Ansicht nach berechtigt der Réntgenbefund aber nicht zu dieser Diagnose. Pat. 
war friiher gesund gewesen und hat seines Wissens keine Pleuritis gehabt. 

Auf Frontalbildern nur Begleitschatten der 2. Rippe. Verdichtete Rand- 
zone. 


Fall 8. (Fig. 13a, b,c). 30jahriger gesunder Arzt ohne Anhaltspunkte fiir 
eine durchgemachte Pleuritis. Auf dem Frontalbilde sieht man nur einen Begleit- 
schatten der 2. Rippe, bei Drehung des Thorax kommt aber ein innerer Muskel- 
schatten zum Vorschein, den man bis zum 10. Interstitium hinunter verfolgen 
kann. Er ist oben am starksten und wird in der Richtung nach unten langsam 
schmiiler und hat eine deutlich verdichtete Randzone. Die Sinus sind frei. 


Ich bin nicht in der Lage, ein statistisch bearbeitetes klinisches Mate- 
rial vorzulegen. Aus zwei Griinden habe ich von einer solchen Unter- 
suchung Abstand genommen: Wenn die Untersuchung von grésserem 
Wert sein soll, wiirde eine grosse Zahl (wenigstens 100) Patienten rént- 
genuntersucht werden miissen. Man wiirde gendétigt sein, ausser den 
Frontalbildern des Thorax auch je ein bis zwei Bilder von jeder Thorax- 
halfte mit verschiedener Drehung nach vorn aufzunehmen. Es schien mir 
nicht motiviert zu sein, eine solche kostspielige Untersuchung vorzuneh- 
men, um einen ziffernmiassigen Ausdruck fiir die Frequenz des normalen 
Vorkommens eines inneren Muskelschatten zu erreichen. Der zweite 
Grund besteht darin, dass man sich ebenso gut ohne eine solche Angabe 
mit der Erkenntnis des Prinzipiellen iiber das Auftreten des inneren 
Muskelschattens begniigen kann. Er hat folgende charakteristische 
Eigenschaften. 


Frequenz. Nachdem ich begonnen hatte, mich fiir den inneren 
Muskelschatten zu interessieren, habe ich bei meiner Arbeit an der Rént- 
genabteilung auf den dort aufgenommenen Lungenbildern nach ihm 
gesucht, und dadurch eine gewisse Vorstellung iiber seine Frequenz be- 
kommen. Die Auffassung, zu der ich dabei gelangt bin, kann folgender- 
massen formuliert werden. Bet Ménnern diirfte der normale innere 
Muskelschatten ungefar ebenso hidufig vorliegen wie fehlen, ber Frauen ist es 
dagegen viel hdufiger, dass er fehlt. Sein relativ seltenes Vorkommen bei 
weiblichen Individuen stimmt gut mit der Angabe von LE DouBLE iiber- 
ein, dass der Subkostalis bei diesen schlecht entwickelt ist und oft fehlt. 
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Ausbreitung. Auf einem Frontalbilde kommt der innere Muskel- 
schatten nur im Spitzenfelde vor und verliert sich in der Regel im Niveau 
wo die 3. Rippe die Axillarlinie kreuzt, was auch von FLEISCHNER 
angegeben wird. Wenn er auf dem Frontalbilde weiter unten beobachtet 
werden kann, handelt es sich wahrscheinlich nicht mehr um normale 
Verhaltnisse. (Auch bei dieser Ausdehnung diirfte man indes mit einer 
normalen anatomischen Grundlage rechnen kénnen, nimlich in den- 
jenigen Fallen, wo sich die fleischige Internusbekleidung der Rippen- 
flichen ungewohnlich weit nach vorn fortsetzt, d. h. wenn die ae 
gangszone zum freien Knochen weiter nach vorn verschoben ist.) 

Wenn der Patient nach vorne gedreht wird, so dass die hinteren Teile 
der Brustwand tangentiell getroffen werden, kann man den inneren 
Muskelschatten bis zum Sinus 
hinunter verfolgen. In der Regel 
verliert er sich im 9. oder 10. ff &) 
Interstitium, wenn man den VY 
Thorax aber fast bis zum Profil- ! 
bilde dreht, kann man meistens 
sehen, wie er sich noch unter- 
halb von der 11. Rippe fortsetzt 
und im 11. Interstitium ver- 
schwindet. Er lisst demzufolge 
den tiefsten Teil des Sinus frei 
und bei tiefer Einatmung ent- 
faltet sich der Sinus in normaler “ B 
Weise. Hier liegt also ein wich- Fig. 14. Schema, das die Verhaltnisse im Sinus 
tiver Unterschied von einem  pbhrenicocostalis beim normalen inneren Muskel- 

ee schatten (A) und bei Pleuritis (B) zeigt. Im ersten 
pleuritischen Schatten vor, der Falle sieht man, wie der Begleitschatten der Brust- 
sich auf die Zwerchfellkontur wand nach unten langsam schmiler wird und all- 
; aq: mihlich verschwindet, indem er den Boden des Sinus 

fortsetzt und den Sinus ab- 


unberiihrt lisst. Im zweiten Falle nimmt der Be- 
stumpft. gleitschatten der Brustwand dagegen in der Richtung 


so dass dieser hierdurch abgestumpft wird, und setzt 
wand fehlt normalerweise ein sich sodann auf das Zwerchfellgewélbe fort. 
innerer Muskelschatten. 

Die so beschriebene Ausbreitung des normalen inneren Muskel- 
schattens steht teilweise mit der Auffassung FLEISCHNERs in Widerspruch. 
FLEISCHNER ist, wie erwaihnt, der Ansicht, dass ein solcher Weichteil- 
schatten entschieden pathologisch sei und auf eine krankhafte pleurale 
Verinderung deute, sobald er unterhalb der 3. Rippe angetroffen wird. 

Die Verhiltnisse im Sinus sind auf Fig. 14 schematisch beleuchtet. 


Die Dicke.; Es ist charakteristisch, dass der innere Muskelschatten 
im Spitzenfelde am kraftigsten ist und nach unten allmahlich schmialer 
wird; je mehr die betreffende Thoraxhalfte nach vorn gedreht wird, desto 
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mehr nimmt er an Dicke zu. Dieses Verhalten erklart sich dadurch, dass 
die Bekleidung der Rippenflichen durch das Muskelfleisch des Internus 
in der Regel sowohl nach vorn als auch nach unten abnimmt. 

Unterhalb der 9. Rippe ist der innere Muskelschatten indes durch 
den Subkostalis verursacht, und es kann also als normales Verhal- 
ten betrachtet werden, wenn er hier wieder dicker wird oder nach einer 
oberhalb davon eingetretenen Unterbrechung wieder auftritt. Vorkom- 
men und Entwicklung des Subkostalis ist ja, wie erwihnt, vom Grade 
der Bedeckung der inneren Rippenflichen durch den Internus unab- 
hingig. 

Symmetrie. Der normale innere Muskelschatten kommt immer 
symmetrisch vor. Er hat auf beiden Seiten dieselbe Ausbreitung und 
Dicke, sowie dasselbe Aussehen. 

Das Aussehen. Der normale innere Muskelschatten ist im allge- 
meinen mit einer verdichteten Randzone versehen, die mehr oder 
weniger distinkt hervortritt. Wie im folgenden gezeigt werden soll, ist 
diese verdichtete Randzone in der Regel auf Macus optische Tauschung 
zuriickzufiihren und folglich klinisch bedeutungslos. Nur in denjenigen 
Fallen, wo sie beim Wrnpschen Abdeckungsversuch nicht zum Ver- 
schwinden gebracht werden kann, ist man berechtigt, eine reelle Grundlage 
vorauszusetzen. Auf Grund des Befundes bei Fall 3 bin ich der Ansicht, 
dass in einzelnen normalen Fallen eine verdichtete Fascia endothora- 
cica imstande ist, eine solche Verdichtung der Randzone hervorzurufen. 
Eine andere reelle Grundlage fiir eine solche Randzone ist nach Scuén- 
FELD und FLEeIscHNER das Verhalten, dass Fibrinablagerungen und 
Schwarten zur Lungenoberfliche hin eine erhéhte Konsistenz haben. 


Die verdichtete Randzone 


Nach ScHONFELD und FLEISCHNER gibt es eine wirkliche anatomische 
Grundlage fiir die verdichtete Randzone, indem das Pleuraexsudat zur 
Lungenoberfliche hin gleichsam kondensiert ist, resp. die Schwarten 
gegen die Oberfliiche zu eine dichtere Konsistenz haben. Auf meinen 
Fall 3 gestiitzt, hob ich oben hervor, dass man sich denken kénnte, eine 
kraftig entwickelte Fascia endothoracica verméchte auf analoge Weise 
eine solche Lungenrandlinie hervorzurufen. In allen klinischen Fallen, 
die ich in diesem Aufsatz abbildete, und bei welchen ich Grund fiir die 
Annahme habe, dass sie von gesunden Individuen ohne krankhafte Pleu- 
raveriinderungen herriihren (was bei Fall 6 und 7 nur fiir die eine 
Thoraxhialfte gilt) tritt eine verdichtete Randzone hervor. 

Meiner Ansicht nach bilden diese pathologisch-anatomischen Tat- 
sachen indes nicht die wirkliche Grundlage der verdichteten Randzone, 
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sondern diese ist ganz einfach eine sog. Machsche optische Tauschung. 
Um diese Ansicht zu begriinden, will ich vorerst iiber diese Sinnestiu- 
schung und ihre Entstehungsbedingungen berichten und sodann die 
tesultate, zu welchen man diesbeziiglich gekommen ist, auf die verdichtete 
tandzone anwenden. 


Machs optische Téuschung. In emer Publikation vom Jahre 1866 
berichtete Macu iiber das Phainomen, das dann unter dem Namen die 


Fig. 15. Machs optische Tauschung. 


Machschen Streifen (WALTER) ging. Er fiihrte Versuche mit rotierenden 
Scheiben aus, die auf Fig. 15 abgebildet sind. Wenn diese Scheiben in 
totation versetzt werden, entsteht ein diffuser grauer Farbton, der zur 
Peripherie dunkler oder heller wird. Es ist indes bemerkenswert, und wenn 
man das Phinomen theoretisch zu erkliren versucht, zunichst erstaun- 
lich, dass an den Stellen, wo die schwarzen Sektoren in Spitzen endigen 
oder eine Knickung aufweisen. schmale, hellere Ringe entstehen. Fig. 16 a 
vibt den Helligkeitsgrad der rotierenden Scheibe wieder, wobei der Radius 
durch die Abszisse x, und die Lichtintensitaét durch die Ordinate y re- 
prasentiert wird. 

Fig. 16 b veranschaulicht dagegen, wie die Lichtvariationen vom 
Auge aufgefasst werden. Macu fiigte zu diesen Versuchen noch solche 
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mit verschiedenen Figuren auf den rotierenden Scheiben und konnte die 
Allgemeingiiltigkeit des Pniinomens beweisen. Dieses lisst sich folgen- 
dermassen ausdriicken. Uberall dort, wo die Lachtkurve eine Knickung 
bildet, tritt eine Stelle auf, die heller resp. dunkler erscheint als die Umge- 
bung. Heller wird das Gebiet, wenn die Knickung konkav, dunkler, wenn 
sie konvex gegen die Abszisse ist (MacH). Beim Photographieren der 
Scheiben unter Rotation erhielt 

Y wieder dieselben hellen 
resp. dunklen Ringe auf den Bil- 
dern. Es war ihm klar, dass es 


a sich um eine optische Tauschung 
handelte. 
Dieselbe Sinnestaéuschung 


kann auf eine andere einfache 
Weise hervorgebracht werden. 
Man kann ein Lichtbiindel durch 
Y ein schmales Diaphragma und 
dann durch ein weiteres zum 
Po ersten paralleles Diaphragma tre- 
ten und schliesslich einen Schirm 
erreichen lassen. Wenn das zweite 
x  Diaphragma weiter ist als das 
Fig. 16. erste, wird eine mittlere Partie 
des Schirms vom ganzen Licht- 
biindel beleuchtet, das durch das erste Diaphragmadurchgelassen wird. 
An den Seiten von dieser zentralen Zone entsteht eine Ubergangszone 
die von peripheriewarts kontinuierlich abnehmenden Lichtmengen be- 
leuchtet wird, bis sie in eine vollstaéndig unbeleuchtete Zone iibergeht. 
Das Bild auf dem Schirm zeigt sehr schén einen hellen resp. dunklen 
Streifen an den Grenzen der Ubergangszone gegen die helle resp. dunkle 
Zone (Haca und Winp). Dasselbe Phinomen konnten die genannten 
Verfasser auf einer exponierten photographischen Platte beobachten, 
wenn die Diaphragmen aus Metall und die Lichtquelle aus einer Rént- 
genrohre bestanden. Wrnp driickt das Phinomen auf folgende Weise 
aus. Wenn wir auf einer Flache zwei Zonen von verschiedener Helligkeit, 
mit einer Ubergangszone vereint sehen, deren Helligkeit von der helleren 
zur dunkleren Zone abnimmt, so scheint diese intermedidre Zone von der 
helleren durch eine noch hellere Linie und von der dunkleren durch eine 
noch dunklere Linie getrennt zu sein. 

Die Entstehung dieser Machschen Streifen ist ganz und gar von der 
Ubergangszone abhiingig. Wenn diese fehlt, und eine gleichférmig helle 
Zone direkt an eine dunkle grenzt. treten diese Streifen nicht auf. In 
einem solchen Falle wirken die Flachen nur insoweit aufeinander ein, als 
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die hellere Zone etwas dunkler zu sein scheint, und die dunklere etwas 
heller (Induktion). Es ist demzufolge nicht der absolute Kontrast zwi- 
schen den aneinander grenzenden Flichen, sondern die Helligkeitsvaria- 
tionen in ihnen fiir die Entstehung der Machschen Streifen bestimmend. 

Wrinp wies folgende charakteristische Eigenschaft der Machschen 
Streifen nach. Wenn man die Ubergangszone mit einem weissen oder 
schwarzen Papier bis zum Machschen Streifen bedeckt, ohne diesen 
mitzubedecken, zeigt es sich. dass der Streifen verschwindet und nur an 
denjenigen Stellen zu beobachten ist, wo die Ubergangszone unbedeckt 
ist (Windscher Abdeckungsversuch, WALTER). Durch diesen Versuch 
ist der Charakter des Streifens als einer optischen Tauschung bewiesen. 
Der Streifen verschwindet sowohl, wenn helles als auch wenn dunkles 
Papier fiir die Abdeckung verwendet wird, und sein Verschwinden kann 
folylich nicht mit der Kontrastwirkung zusammenhingen, sondern be- 
ruht offenbar darauf, dass die Ubergangszone eliminiert wird. 

Es ist also klar und deutlich, dass die Machschen Streifen Sinnes- 
tiuschungen sind, und dass ihre Ursache nicht im Objekt, sondern im 
Sehorgan liegt (Macu). Auf die sinnesphysiologische Erklirung ihrer 
Entstehung soll hier nicht eingegangen werden. 

{s ist natiirlich zu erwarten, dass diese Machsche Sinnestiuschung 
eine grosse Rolle bei der Betrachtung des photographischen Réntgen- 
bildes spielen wird, in dem selbstverstiindlich gleichférmig beleuchtete 
sowie in kontinuerlich abnehmendem resp. steigendem Grade beleuchtete 
Partien enthalten sind, und wo demzufolge die Bedingungen fiir die Ent- 
stehung der Machschen Streifen vorliegen. Besonders WALTER hat auf 
die Bedeutung der in Rede stehenden Streifen im Réntgenbilde hinge- 
wiesen. Den Impuls hierzu erhielt er dadurch, dass KOHLER einige Li- 
nien in Réntgenbildern beschrieb, die, wie WALTER entscheiden konnte, 
wenigstens zum wesentlichen Teile nur durch die Machsche optische Tiu- 
schung hervorgerufen waren. 

WALTER weist darauf hin, dass die Deutlichkeit der Machschen Strei- 
fen davon abhingt, wie spitzwinklig die Knickungen der Helligkeits- 
kurve sind und teilt eine Reihe von Beispielen hierfiir mit. In diesem 
Zusammenhange sind seine Versuche mit sphiarischen und zylindrischen 
Kérpern von besonderem Interesse. Bei einem zylindrischen K6rper 
nimmt die Dicke der strahlenabsorbierenden Schichten von der Ober- 
fliche nach innen zum Zentrum in den fussersten Partien sehr rasch zu. 
Die Dichte des Réntgenschattens nimmt demzufolge in entsprechendem 
Grade rasch zu, wodurch eine Ubergangszone mit steiler Steigerung der 
Helligkeitskurve auftritt. Dieser steile Anstieg gibt natiirlich einen 
scharfen Winkel mit der horizontalen Helligkeitskurve der gleichférmig 
beleuchteten Umgebung. Hier enstehen also giinstige Bedingungen fiir 
intensiven Machschen Streifen. 
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Fig. 17. Schema, das 
veranschaulicht, wie das 
heterogene Aussehen 
des inneren Muskel- 
schattens infolge Mach- 
scher optischer Tiu- 
schungen entsteht (aus- 
fiihrlicher Bericht im 
Text. 
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Die Verdichtung der Randzone des inneren Muskelschattens ist eine 
optische Téuschung (Machsche Sinnestéiuschung). Nach innen von der 
Rippenschicht der 


Brustwand, die auf einem frontalen Thoraxbilde 
eine knécherne laterale Begrenzung des Lungenfeldes 
bildet, folgt der innere Muskelschatten. Dieser ist 
durch eine Muskelschicht bedingt, die zwischen den 
tippen und der Lunge eingeschaltet ist und eine nach 
innen an Dicke zunehmende Schicht bildet, welche 
die Réntgenstrahlen zu durchdringen haben. Die 
rontgenabsorbierende Schicht dieses Muskellagers 
nimmt als zylindrischer Kérper sehr rasch an Dicke 

bis sie die lufthaltige Lunge erreicht, wo die 
entsprechende Réntgenabsportion ebenso rasch ab- 
nimmt, da ja auch diese von zylindrischer Form ist. 
Schematisch ist dieses Verhalten auf der nachstehen- 
den Fig. 17 wiedergegeben. 

Diese schematische Figur stellt einen horizontalen 
Schnitt durch die laterale Brustwand vor, wobei A die 
tippe, B den normalen inneren Muskelschatten 
und C die Lunge darstellt. Die Strahlenrichtung 
verliuft tangentiell zu diesen zylindrischen Schichten. 
Die Absorption im Rippenzylinder nimmt natiirlich 
in der Richtung nach innen zu, und am Ubergang 
zum subpleuralen Muskelzylinder tritt ein rascher 
Abfall in Bezug auf die Absorption ein, die sodann 
rasch wieder zunimmt, um am Ubergang zum Lungen- 
zylinder wieder rasch zu sinken. Diese Variation 
der Absorption des Réntgenlichtes ist durch die dar- 
unterstehende schematische Kurve veranschaulicht, 
die keineswegs Anspruch darauf erhebt, den mathe- 
matischen Absorptionsgrad auszudriicken, sondern 
nur die graduellen Unterschiede im Prinzip andeutet. 
Die Kurve besteht aus zwei nach oben gerichteten 
scharfen Spitzen, entsprechend der inneren Rippen- 
fliche resp. dem Platze der Pleurablitter. Auf der 
photographischen Kopie entstehen hier zwei dunkle 
Machsche Streifen, von welchen der eine der ver- 


dichteten Randzone des inneren Muskelschattens entspricht; auch der 
andere markiert sich auf der Kopie, dadurch dass der innere Rippen- 
rand deutlich dunkler ist als der Aussere; es macht den Eindruck, als ob 
die innere Kortikalisschicht stirker wire als die dussere. 

Auf der Kurve findet sich aber auch eine nach unten gerichtete 
Zacke, die im dussersten Teile des inneren Muskelschattens lokali- 
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siert ist, und hier entsteht demzufolge ein heller Machscher Streifen. 
Auch dieser ist auf den Lungenbildern vollstandig deutlich zu beobachten. 
Im inneren Muskelschatten findet sich also eine dussere helle und eine 
innere dunkle Randzone. Es handelt sich also zum gréssten Teile um 
eine scheinbare Zunahme der Réntgenabsorption, da ja die Lichtdiffe- 
renzen ganz einfach optische Tauschungen sind. Beit Abdeckung des Rip- 
penschattens und des Lungenfeldes mit einem weissen oder schwarzen 
Papier nimmt der innere Brustwandschatten ein homogenes Aussehen an, 
wodurch der Charakter der Lichtdifferenzen als einer optischen Tduschung 
bewiesen ist (WIND). 

Ich konnte tatsichlich durch einen einfachen Versuch die Absorp- 
tionsverhaltnisse in der Brustwand nachahmen (Fig. 18). In ein Schidel- 
dach (entsprechend dem Rippenteil der Brustwand) wurde eine kleinere 
Menge Wasser gegossen, worauf ich einen mit Luft gefiillten gewéhn- 
lichen Spielzeugballon (die Lunge) eintauchte, so dass das Wasser sich als 
eine diinne Schicht zwischen dem Knochen und der Luft verteilte (ent- 
sprechend der subpleuralen Muskelschicht). Auf den Réntgenbildern 
dieser Versuchsanordnung ist an der Wasser-Luftgrenze ein deutlich ver- 
dichteter Machscher Streifen zu sehen. Durch den Windschen Abdek- 
kungsversuch kann er zum Verschwinden gebracht werden. Es ist auch 
eine etwas hellere Zone dicht an der Knochenfliche zu beobachten, die 
dem hellen Machschen Streifen entspricht. Die beiden Streifen sind folg- 
lich optische Tauschung und haben keine reelle Grundlage. 

Die verdichtete Randzone des normalen inneren Muskelschattens beruht 
also auf einer Sinnestduschung, (der Machschen optischen Téuschung). 
Erst wenn diese Zone durch den Windschen Abdeckungsversuch nicht zum 
Verschwinden gebracht werden kann, ist man berechtigt, eine reelle Grundlage 
als weiteren Bestandteil der verdichteten Zone vorauszusetzen. So muss man 
in meinem Falle 3 eine wirkliche Grundlage annehmen, die meiner An- 
sicht nach aus der sehnigen Fascia endothoracica besteht. Beim Abdek- 
kungsversuch war der Streifen nicht vollstandig zum Verschwinden zu 
bringen, sondern nahm nur an Intensitat ab. 

Es diirfte zweckmiissig sein, hier an ein photographisches Phinomen 
zu erinnern, das Veranlassung zur Entstehung einer verdichteten Zone 
veben kann, nimlich die Solarisation. So bezeichnet man _ bekannt- 
lich das Verhalten, dass der Film bei starker Uberexponierung keine 
maximale Schwirze erhalt, sondern einen grauen Ton. Es kann daher 
bei Uberexponierung eines zylindrischen Kérpers vorkommen, dass die- 
jenigen Teile des Films, die nicht vom absorbierenden Kérper bedeckt 
sind, infolge von Solarisation eine geringere Schwirze bekommen, und 
dass erst etwas innerhalb vom Rande des Réntgenschattens des Gegen- 
standes eine so starke Absorption des Réntgenlichtes erfolgt, dass der 
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Film seine maximale Schwarze erreicht. Auf diese Weise entsteht hier 
eine Zone, die dunkler ist als die Umgebung. 

Was die Randzone des inneren Muskelschattens betrifft, so diirfte 
man indes nicht mit dieser Méglichkeit zu rechnen brauchen, da sich 
der Streifen auch bei richtiger Exponierung vorfindet und fiir sein Er- 
scheinen keine Uberexponierung erforderlich ist. 


Wie kann man nun die gute Ubereinstimmung erklaren, die SCHONFELD 
zwischen dem Vorkommen der Lungenrandlinie und autoptisch verifizierter 
Pleuritis konstatierte? Ich glaube, dass sich dies folgendermassen verhilt. 
S. diagnostizierte réntgenologisch Pleuritis, wenn er auf dem Frontal- 
bilde eine Lungenrandlinie konstatiert hatte. Jedenfalls erwahnt er nicht, 
dass diese sich erst bei Drehung des Patienten markierte, und ausserdem 
sind seine Illustrationen durchwegs Frontalbilder. Wie sich schon im 
friiheren sagte, setzt der innere Brustwandschatten, der auf Frontal- 
bildern im unteren Teile der Brustwand zu beobachten ist, in der Regel 
Pleuritis voraus und fallt im allgemeinen nicht in das Ausbreitungs- 
gebiet des normalen inneren Muskelschattens. Ohne es zu wissen, 
diagnostizierte $8. also nach der Ausbreitung des Brustwandschattens, 
statt nach dessen Aussehen. Dass der Schatten iiberhaupt auf den Fron- 
talbildern sichtbar wurde, nicht sein Aussehen mit verdichteter Rand- 
zone berechtigte zur Pleuritisdiagnose. 


Die Spitzenfelder 


Einiges tiber die Anatomie der Pleurakuppel. Die Pleurakuppel er- 
hebt sich gewolbeartig iiber der 1. Rippe und ist an ihrer Basis durch 
die subpleurale Fascia endothoracica eng mit der Rippe verbunden. Aus- 
serdem ist die Kuppel durch starke fibrése Ziige an die Skeletteile der 
Umgebung fixiert. 

Das Ing. pleuro-vertebrale geht vom medialen Teile der Kuppel nach 
oben zum Ansatz am VI. und VII. Halswirbel. 

Das Lig. pleuro-costale, ein rel. schmaler, zylindrischer Strang fixiert 
die Kuppel an den Hals der 1. Rippe. 

Ausserdem gibt es Faszienziige, die die Kuppel an Trachea und Oe- 
sophagus fixieren. 

Eine weitere Fixierung der Pleurakuppel bewirkt der M. scalenus 
minimus. Dieser ist ein inkonstanter kleiner Muskel, der von den Quer- 
fortsitzen des VI. und VII. Halswirbels entspringt und sich in einem 
Bogen iiber die Kuppel zum lateralen Teile der 1. Rippe fortsetzt. 

Wie aus Fig. 19 deutlich hervorgeht, entsteht zwischen dem Lig. 
pleuro-vertebrale und dem Lig. pleuro-costale eine Grube, in deren 
Boden der M. longus colli hervortritt. Die Pleurakuppel ist an dieser 
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Fig. 8a. (Fall 3.) 
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Fig. 8b. (Fall 3.) Fig. 9b. (Fall 4.) 
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Fig. 10a, b, c. (Fall 5.) 
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(Fall 7.) 
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Fig. 13 a, b, c. (Fall 8.) 


13 b 
rg i 
) 
3 
« 
<= 
“gg 
— 
— 
13 ¢ 


ty 


ACTA RAD. VOL. XIII. FASC. 6. FOLKE KNUTSSON Tabula LXVI 


Fig. 18. Réntgenbild eines Schideldaches, das Wasser und einen in dieses eingeteuchten Ballon 

enthilt, so dass sich die Fliissigkeit als diinne Schicht zwischen dem Ballon und dem Schideldach 

verteilt. Man beachte die verdichtete Randzone am Ubergang zur Luft und die helle Zone niachst 

der inneren Oberfliche des Schideldaches. Durch Abdeckungsversuche kénnen diese Randzonen 

zum Verschwinden gebracht, und ihr illusorischer Charakter verifiziert werden (Machsche optische 
Tauschung). 


Fig. 21. Das Lungenfeld breitet sich in das 1. Interstitium aus und ist infolge ventrodorsaler 
kaudaler Strahlenrichtung nach oben durch einen Begleitschatten der 1. Rippe abgegrenzt. 
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Stelle nicht eng an die 1. Rippe befestigt, sondern wird von dieser durch 
einen spaltformigen Zwischenraum getrennt, der das Ganglion cervicale 
inferius des Sympathikus die A. und V. thoracalis suprema und den kraftigen 
Zweig des I. Thorakalnervs aujfnimmt, der an der vorderen Flache des 
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Fig. 19 (aus Poirier: Traité d’anatomie humaine) demonstriert die Fixation der Pleurakuppel an 
die Umgebung. Zwischen dem Lig. pleurovertebrale und Lig. pleurocostale entsteht eine Grube, 
in deren Boden sich der M. longus colli befindet. In dieser Grube, die sich als ein nach unten 
schmiler werdender Spaltraum zwischen der Pleura parietalis und der 1. und 2. Rippe fortsetzt, 
befinden sich das Ganglion cervicale inf. des Sympathikus, die A. und Y. thoracalis suprema und 
der starke Zweig des ersten Thorakalnervs, der sich um den Hals der 1. Rippe schlingt, um in 
den Plexus brachialis zu miinden. Dieses zwischen der Pleura parietalis und der Brustwand 
zwischengelagerte Weichteilspatium bildet die anatomische Grundlage fiir den medialen Teil des 
Begleitschattens der 2. Rippe. 


Collum costae schrég nach oben aussen verléiujt, um sich mit dem Plexus 

brachialis zu vereinigen. Diese Gebilde werden von fibrésem lockerem 

Gewebe, das der Fascia endothoracica angehért, zusammengehalten. 

In den wibrigen Teilen der Konkavitdt der 1. Rippe ist die Pleurakuppel 

eng mit dem Knochen verbunden, und nur im hinteren Teile ist das erwahnte 
48—320547. Acta radiologica, Vol. XIII. 1932. 
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Bindegewebsspatium zwischen Pleura und Rippe eingeschoben. Dieses 
Spatium wird nach unten keilférmig schmaler. Durch Palpation iiber den 
pleurabekleideten Rippen an Leichen kann man sich davon iiberzeugen, 
dass auch an den darunten liegenden Rippen im Gebiete des Kollums 
und etwas lateral davon eine relativ lockere Verbindung zwischen Pleura 
und Rippen besteht. 

Die Lage der Pleurakuppel zum Skelett und ihre sonstige Topo- 
graphie lisst sich mit vollstaindiger Sicherheit durch das Studium an Lei- 
chen entscheiden, da sie ja fest an die Umgebung fixiert ist, und man 
folglich nicht mit einer postmortalen Lageverainderung zu rechnen braucht. 
Nach der iibereinstimmenden Angabe der Anatomen reicht die héchste 
Wolbung der Pleurakuppel bis zu einer durch den Hals der 1. Rippe gelegte 
Ebene. Oft reicht die Kuppel noch etwas héher hinauf, selten befindet 
sich dagegen ihr héchster Punkt unterhalb von einer durch den unteren 
Rand des Rippenhalses gelegte Ebene (Panscn). 


A. Der laterale Teil des Begleitschattens der 2. Rippe. Der vielbespro- 
chene Begleitschatten der 2. Rippe fiigt sich ohne Schwierigkeit in den 
allgemeinen inneren Muskelschatten ein, und man fragt sich, worauf 
es beruht, dass friiher nur dieser oberste Teil des normalen inneren Brust- 
wandschattens beobachtet wurde. wahrend dessen iibriger Teil unbe- 
kannt blieb. Die Erklarung ist recht einfach. Auf dem iiblichen Frontal- 
bilde des Thorax wird ein grosser Teil der Innenfliche der II. Rippe 
tangentiell getroffen, was auf deren Einstellung beruht. Im Gebiet um 
den Angulus ist diese Fliche mit kleineren, normalen Abweichungen 
horizontal gestellt und in ihrem Seitenteile ist sie infolge der konischen 
Verschmialerung der Thoraxhéhle schriag nach innen und unten gewendet. 
Dieser Seitenteil wird in grosser Ausdehnung randbildend. Die Entste- 
hung des Begleitschattens ist indes nicht durch das geschilderte Verhalten 
an und fiir sich, sondern erst durch die Eigenschaft erklart, dass die innere 
Fliche der 2. Rippe hier muskelbekleidet ist. Die Interposition einer 
Muskelschicht zwischen der 2. Rippe und der Pleura parietalis ist es, 
die die Entstehung des lateralen Teiles des Begleitschattens der 2. Rippe 
ermoglicht. 

Das Gesagte gilt, wie erwahnt, fiir den lateralen Teil des in Rede ste- 
henden Begleitschattens, der sich von der lateralen Brustwand bis zur 
Gegend des Angulus ausbreitet. In diesem Teile besteht das anatomische 
Substrat unbedingt aus dem Muskeliiberzug der Innenflaiche der 2. 
Rippe, ob er nun vom Internus oder Subcostalis herriihrt. Es scheint 
mir ziemlich hiufig zu sein, dass gerade hier iiberbriickende Subkostalis- 
muskulatur vorhanden ist. 


B. Der mediale Teil des Begleitschattens der 2. Rippe. Medial vom 
Angulus fehlt, wie erwahnt, die Internusmuskulatur ganz und gar, und im 
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oberen Teile des Thorax gilt dasselbe auch beziiglich des Subkostalis. 
Der mediaie Teil des Begleitschattens der 2. Rippe, der sich medial- 
wirts im Mediastinaischatten verliert, muss demnach eine andere anato- 
mische Grundlage haben. 

3ei Kenntnis der oben zusammengestellten anatomischen Tatsachen 
beziiglich der Pleurakuppel, ist es recht einfach, sich auch die Entste- 
hungsweise und die anatomischen Bedingungen fiir den medialen Teil des 
Begleitschattens der 2. Rippe klarzumachen. Dieser mediale Teil bildet, 
wie ASSMANN, FLEISCHNER und DANELIvs zeigten, die obere Lungen- 
grenze und markiert sich nicht, wenn die obere Kontur der Lungen- 
spitze bei der Projektion mit der 2. Rippe zusammenfiallt. Es ist eine 
notwendige Voraussetzung fiir seine Entstehung, dass die Konvexitit 
der Lungenspitze sich etwas unterhalb von einer Horizontalebene be- 
findet, die durch den unteren Rand des Halses der 2. Rippe gelegt wird. 
Der mediale Begleitschatten tritt dann als ein Weichteilstreifen hervor, 
der zwischen der Lungenspitze und Rippe eingeschaltet ist. 


A 


Fig. 20 veranschaulicht die Projektionsverhiltnisse in den Spitzenfeldern. Die schematische Figur 
ist als ein Sagittalschnitt im Gebiete der Rippenwinkel bei leicht vorgebeugter Stellung gedacht, 
wie bei gewdhnlichen Thoraxaufnahmen. Dadurch, dass die Lungenspitze bei dieser Stellung nicht 
ganz bis zu einer Horizontalebene durch die untere Fliche der 2. Rippe hinaufreicht, entsteht 
der Begleitschatten der 2. Rippe (B). Wenn die Strahlenrichtung dagegen zu ventrodorsaler 
kaudiokranialer Richtung geindert wird, projiziert sich die Lungenspitze in das 1. Interstitium 
hinauf, der Begleitschatten der 2. Rippe verschwindet, und statt dessen entsteht der Begleitschatten 
der 1. Rippe (A). Dasselbe Verhalten tritt natiirlich ein, wenn der Patient sich zn Habtacht- 
stellung aufrichtet, und horizontale Strahlenrichtung beibehalten wird. 

© bildet die Ebene der oberen Thoraxapertur, und der gestrichelte Teil der Lungenspitze 
befindet sich oberhalb dieser Ebene und gehért demzufolge zur Halsregion. Gewisse Anatomen 
ziehen es vor, nur diesen Teil als die eigentliche anatomische Lungenspitze aufzufassen. 
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Bei der iiblichen Thoraxaufnahme in leicht vorgebeugter Stellung 
projizieren sich die hinteren Teile der 1. und 2. Rippe aufeinander. Thre 
hinteren Teile befinden sich praktisch genommen im selben Niveau, oder 
meistens reicht der untere Rand der 2. Rippe ganz unbedeutend unter 
den entsprechenden Rand der 1. Rippe. We aus der schematischen Skizze 
(Fig. 20) hervorgeht, wird folglich derjenige Teil der Lungenspitze, der den 
beiden oberen Rippen anliegt, randbildend und bildet bei dieser Projektion 
die hichste Wélbung der Lungenspitze. Gerade hier ist das oben beschrie- 
bene Bindegewebsspatium mit der Plexus-brachialis-Portion des I. Thora- 
kalnerve, dem Ganglion cervicale inferius des Sympathikus und der A. und 
V. thoracalis suprema zwischen die Pleurakuppel und Brustwand einge- 
schoben und bildet eine normale anatomische Grundlage fiir den medialen 
Teil des Begleitschattens der 2. Rippe. 


C. Begleitschatten der 1. Rippe. 

Wie aus Fig. 20 hervorgeht, projiziert sich die Lungenspitze bei 
ventrodorsaler kaudo-kranialer Strahlenrichtung im 1. Rippenintersti- 
tium und besitzt eine distinkte obere Begrenzung, die als ein Begleit- 
schatten der 1. Rippe hervortritt. Ein solcher Fall ist auf Fig. 21 illustriert, 
wo das Bild in Riickenlage mit dem Fokus oberhalb der Mitte der Brust- 
wirbelsiule aufgenommen worden war. Auch unter diesen Projektions- 
bedingungen bildet natiirlich das oben beschriebene Bindegewebsspatium, 
das zwischen der Pleurakuppel und dem hinteren Teile der 1. Rippe liegt, 
die anatomische Erklarung fiir die Entstehung des Weichteilschattens. 
Meines Wissens sind diese anatomischen Bedingungen fiir die Entstehung 
von Begleitschatten der 2. und 1. Rippe bisher nicht klargelegt gewesen. 

Ks ist also richtig, den Begleitschatten der 2. Rippe als obere Grenze 
des Lungenfeldes zu betrachten. Wenn er dagegen fehlt, so besagt dies, 
dass das Lungenfeld bis zum unteren Rande der 2. Rippe reicht, oder 
iiber diesen hinaus. Die Lungenspitze kann, wie erwihnt, sogar bis zum 
1. Interstitium reichen und in diesem Falle nach oben vom Begleitschatten 
der 1. Rippe begrenzt sein oder mit ihrer héchsten Wélbung hinter die 
1. Rippe fallen, wobei der letzterwihnte zwischengelagerte Weichteil- 
schatten natiirlich fehlt. Diese verschiedenen Lageverhiltnisse der héch- 
sten Lungenspitzenwélbung zum Skelett sind von der Projektion ab- 
hingig, oder, was auf dasselbe hinauskommt, vom Grade der kyphotischen 
Kriimmung oder der aufrechten Stellung. Die Kenntnis dieses Verhal- 
tens mahnt natiirlich zur Vorsicht, wenn man beurteilen soll, ob die 
Lungenspitze gesenkt ist oder nicht. 

Wie erwaihnt, wird in der Anatomieliteratur angegeben, dass die Pleu- 
rakuppel bis zu einer Ebene durch den Hals der 1. Rippe reicht. Diese 
Ebene wird natiirlich im Verhaltnis zur Thoraxhéhle in verschiedener 
Hohe liegen, je nachdem, wie aufrecht oder kyphotisch die Brustwirbel- 
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siule zufillig ist. Auf unseren gewoéhnlichen Lungenaufnahmen reicht 
die Lungenspitze bekanntlich in der Regel knapp bis zur 2. Rippe hinauf, 
was natiirlich darauf beruht, dass der Patient beim Photographieren 
eine leicht vorgebeugte Stellung einnimmt. 

Ks ist folglich unvollstandig, wenn man den héchsten Punkt der Lung- 
enspitze durch eine Ebene im Yerhialtnis zur 1. Rippe angibt, ohne etwas 
iiber die sonstige Kérperstellung zu sagen. 


Die Pleuritisdiagnose 


Eine eingehende Kenntnis der Eigenschaften des normalen inneren 
Muskelschattens ist natiirlich die Voraussetzung dafiir, dass er von 
einem eventuell pleuritisch bedingten inneren Brustwandschatten unter- 
schieden werden kann. Nur wenn in der Ausbreitung oder Dicke des inne- 
ren Brustwandschattens eine gréssere Asymmetrie vorkommt, ist man 
dadurch berechtigt, ihn als pathologisch aufzufassen. Uberall dort, wo 
ein innerer Brustwandschatten ausserhalb vom Ausbreitungsgebiet des 
normalen inneren Muskelschattens nachgewiesen wird, berechtigt der 
Befund zur Diagnose lamellire Pleuritis. 

Der Begriff lamellire Pleuritis erfaihrt also durch meine Untersuch- 
ungen eine Einschrinkung, dadurch, dass in einem grésseren Teile des 
Thorax als FLEISCHNER annahm, normalanatomische Bedingungen fiir 
die Entstehung eines Begleitschattens vorliegen, der nicht ohne weiteres 
von lamellirer Pleuritis unterschieden werden kann. Man muss die bei- 
den Seiten vergleichen, und erst bei deutlicher Asymmetrie der Aus- 
breitung oder Dicke beweist der Réntgenbefund eine pathologische Pleura- 
affektion. 

Der verdichteten Randzone, wie SCHONFELD es tut, eine fiir Pleuritis 
pathognomische Bedeutung beizumessen, ist falsch. Diese Randzone ist 
illusorischen Charakters (Macus optische Taiuschung) und besitzt in der 
Regel keine reelle Grundlage. Nur wenn sie durch den Windschen Abdek- 
kungsversuch nicht vollstandig zum Verschwinden gebracht werden kann, 
ist man berechtigt, eine anatomische Grundlage in Form eines weiteren 
Faktors in der Brustwand vorauszusetzen (verdichtete Fascia endotho- 
racica oder die von FLEISCHNER und ScHONFELD angegebene erhéhte 
Konsistenz der Fibrinablagerungen resp. Schwarten nahe der Lungenober- 
fliche). Auch bei sicheren pleuritischen Brustwandschatten mit schéner 
und stark verdichteter Randzone konstatierte ich indes den illusorischen 
Charakter, und es diirfte unrichtig sein, den von den erwahnten Verfas- 
sern angegebenen anatomischen Bau der pleuritischen Ablagerungen zur 
Erklirung der verdichteten Randzone hervorzuziehen. 

Hieraus gehr hervor, dass die verdichtete Randzone praktisch genom- 
me keinen klinischen Wert hat. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Der Begleitschatten der 2. Rippe ist seit ALBERS ScHONBERG bekannt. Wenn 
sein Ausbreitungsgebiet sich auf die.2. Rippe und in der lateralen Brustwand 
héchstens bis zur 3. und 4. Rippe hinunter erstreckte, wurde ihm keine patholo- 
gische Bedeutung beigemessen. An allen anderen Stellen, wo ein ahnlicher Begleit- 
schatten nachgewiesen werden konnte, berechtigte er, wie man meinte, dazu, die 
Diagnose Pleuritis — lamellire Pleuritis (FLEIScHNER) — zu stellen. 

Verf. berichtet eingehend dariiber, dass die inneren Rippenoberflichen im 
hinteren Teile der Brustwand in grossem Ausmasse mit Muskeln bekleidet sind, 
einerseits durch iiberbriickende Subkostalismuskulatur und anderseits durch einen 
mehr oder weniger ausgebreiteten Uberzug von Muskelfleisch des Internus. Diese 
Muskelschicht ist also zwischen die Rippenfliche und der Lunge eingeschoben. 
Verf. réntgenphotographierte aus Leichen entnommene Thoraxpriiparate, und 
zeigte, dass sich diese Muskelschicht als ein schmaler Weichteilschatten lings der 
Innenseite der Brustwand markiert. Er schligt vor, ihn als inneren Muskel- 
schatten der Brustwand zu bezeichnen. 

Die Bekleidung der inneren Rippenflichen mit Muskelfleisch verschwindet 
im lateralen Gebiete der Brustwand, so dass die Rippenflichen hier und im vor- 
deren Teile blossliegen. In Ubereinstimmung hiermit tritt der normale innere 
Muskelschatten nur hervor, wenn man den Patient so dreht, dass die hinteren 
Teile der Brustwand tangentiell getroffen werden. Nach unten kann man den 
normalen inneren Muskelschatten auf diese Weise bis zu einem der untersten 
Interstitien verfolgen, wo er verschwindet. Zum Unterschiede von einem pleuri- 
tischen Begleitschatten ruft er keine Verinderung des Sinus hervor. Im oberen 
Teile des Lungenfeldes dagegen tritt der innere Muskelschatten auch auf Frontal- 
bildern und also ohne Drehung hervor. Dieser Teil ist es, der unter dem Namen 
Begleitschatten- der 2. Rippe geht. Dieses Verhalten stimmt damit iiberein, 
dass die muskulire Schicht an den inneren Rippenflichen im oberen Teile des 
Thorax in der lateralen Brustwand weiter nach vorne reicht als im unteren. Der 
laterale Teil des Begleitschattens der 2. Rippe, der in medialer Richtung zur 
Angulusregion gerechnet werden kann, bildet also einen Teil des normalen 
inneren Muskelschattens und ist demzufolge von derselben muskulairen Natur wie 
dieser. Der mediale Teil des Begleitschattens der 2. Rippe besitzt dagegen eine 
andere anatomische Grundlage, denn bekanntlich fehlt medial vom Angulus 
sowohl die Internus- als auch die Subkostalismuskulatur. Er wird von einem Binde- 
gewebsspatium hervorgerufen, das normalerweise zwischen dem hinteren Teile der 
Pleurakuppel und der 1. Rippe, teilweise auch der 2. Rippe, eingelagert ist. In 
diesem Zwischenraum befinden sich das Ganglion cervicale inferius des Sympathi- 
kus, die A. und V. thoracalis suprema und der kriftige Zweig des 1. Thora- 
kalnervs, der sich um den Hals der 1. Rippe schlingt, um sich mit dem Plexus 
brachialis zu vereinigen. 

Bei einer ventrodorsalen kaudokranialen Strahlenrichtung, bei der die Lungen- 
spitze in das 1. Rippeninterstitium projiziert ist, ruft dasselbe Bindegewebsspatium 
einen ihnlichen Begleitschatten der 1. Rippe hervor. 

Je nach dem Grade der Muskelbekleidung kann der innere Muskelschatten 
verschiedene Dicke und Ausbreitung besitzen. In voller Ubereinstimmung mit 
der in Rede stehenden Muskelbekleidung nimmt der normale Muskelschatten 
im Einzelfalle sowohl in der Richtung zu Wirbelséule als auch in der Richtung 
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nach oben an Dicke zu. Er ist ferner durch eine vollkommen symmetrisches Aus- 
sehen auf der rechten und der linken Seite gekennzeichnet. 

Eine genaue Kenntnis des Ausbreitungsgebietes und Aussehens des normalen 
inneren Muskelschattens ist unerlisslich, da er sonst natiirlich fialschlich als 
eine pathologische Veriinderung gedeutet wird. Nur in denjenigen Fiillen, wo ein 
innerer Brustwandschatten ausserhalb vom Ausbreitungsgebiete des normalen inneren 
Muskelschattens vorliegt, oder eine deutliche Asymmetrie in Bezug auf die Aus- 
breitung oder Dicke besteht, ist man berechtigt, eine pleurale Verdichtung (lamellire 
Pleuritis) vorauszusetzen. 

Verf. weist darauf hin, dass der innere Muskelschatten ebenso wie pleuri- 
tische Verdickungen in der Regel eine verdichtete Randzone aufweist, und legt Griinde 
dafiir vor, dass diese als eine Sinnestéiuschung (Machs optische Téuschung) zu be- 
trachten ist. Die verdichtete Randzone besitzt also keinen klinischen Wert, im 
geraden Gegensatz zu der ihr von SCHONFELD zugeschriebenen, fiir Pleuritis patho- 
gnomonischen Bedeutung. Nur in Ausnahmefillen diirfte ein hinzukommender 
Bestandteil (sehnige Fascia endothoracica, erhéhte Konsistenz der fibrinésen 
Ablagerungen resp. Schwielen gegen die Oberfliche hin) auch eine anatomische 
Grundlage fiir die verdichteten Randzone bilden. 


SUMMARY 


The companion shadow (»Begleitschatten») of the second rib has been known 
since ALBERS SCHONBERG’s time. If it extended no farther than the second rib 
and, in the lateral part of the thoracic wall, at the farthest down to the third and 
fourth, no pathologic significance was attached to it. In any other locality, the pre- 
sence of similar companion shadows were considered as justifying the diagnosis 
of pleurisy (FLEISCHNER). 

The author explains jn detail how, in the posterior part of the thoracic wall, 
the internal surfaces of the ribs are to a great extent covered with musculature, 
partly overpassing subcostal muscles, partly a more or less fleshy internal lining. 
This muscular layer thus interposes itself between the rib-surfaces and the lung, 
and by roentgenographing prepared specimens from the thorax, obtained by sec- 
tion post mortem, he has shown how it reveals itself as a narrow soft-tissue shadow 
along the inner side of the thoracic wall. He suggests for this shadow the term: 
the inner muscle shadow of the chest-wall. 

In the lateral part of the thoracic wall, the fleshy lining of the internal surface 
of the ribs disappears, leaving this and the anterior portion of the inner rib-surfa- 
ces bare. In consequence, the inner muscle shadow of the chest-wall only appears 
when the subject is turned in such a way that the posterior parts of the thoracic 
wall are brought into projection tangentially. Downwards, it can then be followed 
as far as one of the nethermost intercostal spaces, where it disappears. In contrast 
to a pleuritic companion shadow, it does not cause any alteration of the sinus. 
In the upper part of the pulmonary field, on the other hand, it-can be visualised 
even in frontal projection, without turning the subject; and it is this part of the 
inner muscle shadow of the chest-wall which is called »the companion shadow of 
the second rib». All this accords with the fact that the muscular covering of the 
internal rib surfaces extends far toward the front in the upper lateral part of the 
thoracic wall than in the lower part of the thorax. The lateral portion of the 
companion shadow of the second rib, which medially may be reckoned as extending 
to about the angle of the rib, thus becomes a part of the inner muscle shadow of 
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the chest-wall, and is consequently of the same muscular character as the latter 
as a whole. The medial portion of the companion shadow of the second rib, on the 
other hand, must have a different anatomical basis, because we know that inside 
the angle of the rib both internal and subcostal muscles are lacking. The shadow 
here is caused by a sheet of connective tissue normally interposed between the 
posterior part of the cupula pleurae and the first, and to a certain extent also the 
second, rib. In this interspace are situated the last cervical ganglion of the 
sympathetic, the supreme thoracic artery and vein, and the strong branch of the 
first thoracic nerve which ascends over the neck of the first rib to join the 
brachial plexus. In ventrodorsal caudocranial projection, with the apex of the 
lung projected through the first intercostal space, this same sheet of connective 
tissue produces a similar companion shadow of the first rib. 

The density and extent of the normal inner chest wall shadow varies according 
to the greater and lesser heaviness of the muscular lining. In each individual 
case, it increases in density, both toward the spine and upwards, exactly accor- 
ding to the muscular development; and furthermore, its appearance on the right 
and left side is absolutely symmetrical. 

To avoid the inner muscle shadow of the chest-wall being erroneously inter- 
preted as indication of a pathologic change it is, of course, absolutely necessary 
to know the possible limits of its extent. The supposition of a pleural thickening 
(lamellar pleurisy) is justified only in cases where an inner chest-wall shadow is 
found beyond those limits, or where some distinct asymmetry is found as regards 
either the extent or the density of the shadow. 

The author calls attention to the fact that both in the normal muscle shadow of 
the chest-wall and in cases of pleural thickening the marginal zone, as a rule, appears 
denser than the rest of the shadow; and he gives his reasons for concluding that this is 
due to an optic illusion (Macn’s). He therefore refuses to see in this phenomenon 
any indication of clinical value; in direct opposition to ScHGNFELD, who regards 
it as pathognomonic of pleurisy. Only in exceptional cases does he admit the pos- 
sibility of an additional anatomical basis for this greater density of the marginal 
zone; namely a tendinous endothoracic fascia or an abnormally heavy consistency 
toward the surface, of either the fibrinous deposits or the pleural linings. 


RESUME 


On connait depuis ALBERS SCHONBERG la »Begleitschatten» de la Il* céte; on 
ne lui a accordé aucune signification pathologique tant que sa zone d’extension 
reste limitée 4 la Il* céte et, sur les parties latérales du thorax, au plus 4 III* ou 
a la 1V° céte. Dans tous les autres points ot cette »Begleitschatten» a été consta- 
tée, elle a été considérée comme autorisant le diagnostic de pleurésie, pleurésie 
lamellaire (FLEISCHNER). 

L’auteur expose en détail que, dans la partie postérieure de la paroi thora- 
cique, les faces internes des cétes sont en grande partie pourvues d’un revétement 
musculaire constitué, d’une part par la musculature sous-costale formant pont, 
et de l'autre par un recouvrement plus ou moins charnu des intercostaux internes. 
Cette couche musculaire s’interpose donc entre la face costale et le poumon. Par 
des radiographies prises sur des préparations de thorax sur le cadavre, l’auteur a 
montré que cette couche musculaire se manifeste comme une ombre étroite de 
parties molles le long de la face interne de la paroi thoracique et a proposé de lui 
donner le nom d’ombre musculaire interne de la paroi thoracique. 
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Le revétement charnu des faces costales internes disparait dans la zone 
latérale de la cage thoracique, en sorte qu’& ce niveau ainsi que dans la partie 
antérieure, les faces costales sont 4 nu. Conformément avec cette particularité, 
l’ombre musculaire interne n’apparait que dans les mouvements de torsion du 
malade, les parties postérieures de la paroi thoracique étant alors frappées tangen- 
tiellement par les rayons. Vers le bas, cette ombre musculaire interne normale 
peut étre suivie jusqu’au niveau de quelques-uns des espaces intercostaux inférieurs, 
ou elle finit par disparaitre. Contrairement a la »Begleitschatten» qui accompagne 
la pleurésie, elle ne détermine aucune modification du sinus. Dans la partie supé- 
rieure du champ pulmonaire, l’ombre musculaire interne apparait par contre éga- 
lement sur les images frontales, et par suite, sans aucun mouvement de torsion. 
C’est cette derniére partie qui est connue sous Je nom de »Begleitschatten» de la 
Ile céte. Ce fait concorde parfaitement avec le fait que la couche musculaire revé- 
tant la face interne des cétes s’avance davantage, dans les parties supérieures 
du thorax, vers les parties latérales de la cage thoracique qu’elle ne le fait dans 
les parties inférieures. La partie latérale de la »Begleitschatten» de la II céte, qui, 
dans la direction médiane, peut étre comptée dans la région de l’angle, fait done 
partie de l’ombre musculaire interne normale et est donc, comme l'ensemble de 
celle-ci, d’origine musculaire. Par contre, la partie médiane de la Begleitschatten 
de la II* céte repose sur une autre base anatomique, car, ainsi qu’on le sait, la mus- 
culature interne, de méme que la musculature subcostale manque du cété médian 
de langulus. Cette Begleitschatten est ici déterminée par un espace conjonctif 
interposé normalement entre la coupole pleurale dans sa partie postérieure d’une 
part et, de l'autre, la Ie et, dans quelque mesure la II* céte. Dans cet espace se 
trouvent logés le ganglion cervical inférieur du grand sympathique, l’artére et la 
veine thoracique supérieure ainsi que la branche vigoureuse du 1* nerf thoracique, 
qui contourne Je col de la I¢ céte pour se réunir avec le plexus brachial. 

Dans une irradiation ventro-dorsale et caudo-cranienne, de sorte que la 
pointe du poumon se projette dans le premier espace intercostal, ce méme espace 
conjonctif détermine une Begleitschatten analogue de la I* céte. 

L’ombre musculaire interne peut avoir une épaisseur et une étendue varia- 
bles suivant le degré du revétement musculaire. En concordance absolue avec 
ce revétement musculaire, l’ombre musculaire interne normale augmente dans 
le cas particulier aussi bien dans la direction de la colonne vertébrale que vers 
le bas. Elle se distingue en outre par une symétrie absolue des deux cétés. 

Il est évidemment nécessaire d’avoir une connaissance détaillée du territoire 
d’extension de l’ombre musculaire interne normale, si l’on ne veut risquer de |’in- 
terpréter comme une modification pathologique. Ce n’est que dans les cas ou 
Vombre musculaire interne se rencontre en dehors de son territoire d’extension normal, 
ou bien ow il existe une dyssymétrie manifeste dans Vétendue ou dans Vépaisseur, 
qu’on est autorisé ad supposer un épaississement pleural (plewrésie lamellaire). 

L’auteur signale que Vombre musculaire interne, de méme que les épaississements 
pleuraux sont généralement bordés d’une zone plus épaisse et donne les raisons qui 
permettent d’attribuer la présence de cette zone ad une illusion d optique (illusion 
d' optique de Mach). Cette zone marginale épaissie peut donc étré considérée comme 
dépourvue de signification clinique, contrairement 4 |’opinion de SCHONFELD qui 
y voit un signe pathognomonique de pleurésie. Ce n’est que dans des cas excep- 
tionnels que cette zone marginale épaissie constitue un élément d’un substratum 
anatomique (fascia endothoracique tendineux, augmentation de consistance vers 
la périphérie des précipitations fibrineuses ou des couennes). 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC (CHIEF: ASS’T PROF. P. FLEMMING MOLLER, M. D.) AND 
MEDICAL DEPT A (CHIEF: PROF. C. SONNE, M.D.) OF THE STATE HOSPITAL, COPENHAGEN 


THE PASSAGE OF FOOD THROUGH THE HUMAN 
STOMACH! 
by 
Niels A, Nielsen and Harald Christiansen 


(Tabule LX VIIT—LXIX) 


In animals, solid food in the stomach arranges itself in layers, and 
this arrangement is maintained during the process of digestion, so that 
on the whole it cannot be shown that any mixing of the foodstuffs 
takes place in the stomach. Purp (15), for instance, found that in 
rabbits, eight hours after meal, the food first ingested lay next the 
surface of the stomach, the last ingested centrally. A similar strati- 
fication was found, by GoLpscumipT (6), in the horse; only that here 
the first portion of the meal was pushed over toward the greater curva- 
ture. GRUETZNER (9) and SCHEUNERT (17) confirm this arrangement as 
regards the rabbit and the horse, and show that also in dogs, cats, 
guinea-pigs, rats, toads and frogs the food arranges itself in layers. 

Also with liquid food this stratification takes place, as shown by 
section of the frozen stomach [ELLENBERGER (5), GRUETZNER (9), PRYM 
(16)]. 

Liquid food ingested on a full stomach passes the latter in very short 
time without becoming mixed with the solid food [LEcontrsE (13), CoHN- 
HEIM (4)|. By roentgen observation ScHULLER (18) has found that this 
passage takes place along the lesser curvature, following Retzius-Wald- 
eyer’s »Magenstrasse» (sulcus salivalis). 

From these observations it has been inferred that stratification and 
passage of the food took place in a similar manner in the human stom- 
ach. BraumMont (2), however, points out that arguments from an- 
alogy are not conclusive, and states that he has found a uniform mixture 
of the aliments in that organ. Still, as the subject on whom his observa- 
tion was made was a man with fistula of the stomach, it is possible that 
this pathologic condition may have influenced the movements of the 
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latter. At least, Sick (19) believes that he has been able to demonstrate 
a stratification of the gastric contents in man. The subjects of his experi- 
ments were given a semifluid porridge of flour, and at the end of this 
meal a wafer of carmine or animal charcoal. At intervals gastric contents 
were withdrawn from the pyloric and cardiac regions of the stomach. 
In about three fourths of the cases investigated, the pyloric contents 
were free from powder for from fifteen to twenty minutes; after that they 
were found to be colored. The time factor is rather a matter of chance, 
though, as it is impossible to know how soon the wafer became dissolved 
and mixed with the gastric content. That the coloring matter did not 
appear earlier in the latter may possibly have been due, for instance, to 
the fact that the wafer first is dissolved after about fifteen or twenty 
minutes. 

Several workers have determined the acidity in different fractions 
of a stomach content and in this way tried to find out whether the ali- 
ments are mixed or not. BARTENSTEIN (1) has withdrawn a test meal in 
two fractions and has found differences in the acidity of the two fractions. 
Boress.xRG (3) has an hour after administration of a test meal with- 
drawn as much as possible of the stomach content, while the patient was 
sitting. After this it was possible to withdraw some more content, when 
the patient lay down. In more cases there was found a distinct difference 
in the acidity of the two portions. GORHAM (7), WHEELON (20) and 
KopeELorF (12) have as rapidly as possible removed the entire contents 
of the stomach in 10 ¢c. c. amounts forty-five to sixty minutes after ad- 
ministration of a test meal, and have found differences in the acidity of 
various portions withdrawn from the same stomach. KopE.orr has fur- 
ther made some experiments with introducing simultaneously three tubes 
of the Rehfuss type, and fetching up simultaneously samples from dis- 
tances of respectively 50, 45 and 40 cm. from the dental line. In most in- 
stances he found distinct differences in the acidity of the three samples. 
All this indicates that the food does not become mixed in the stomach. 
Against these experiments it may be objected, however, that the secre- 
tion of saliva, after the tube has been introduced into the stomach, is as a 
rule very abundant and that the swallowing of a little saliva may deter- 
mine a difference in acidity of the two samples. Also an inflow of duo- 
denal juice may produce a similar difference. 

None of these objections can be raised against either GROEDEL’s (8) 
or KAUFMANN and KIENBOECK’s (10) roentgenographic investigations. 
In these, the subjects were given a meal consisting partly of food that did 
not produce any shadow, partly of food mixed with a contrast-giving 
substance. Diagrams drawn under screening showed a distinct stratifica- 
tion of the food. As the examination was not continued, however, for 
more than about fifteen minutes following the ingift of the meal, it is 
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quite possible to suppose that a mixing takes place later on, and that 
this process merely requires a longer time. 

As regards the passage of liquid food through the filled human stom- 
ach, KAUFMANN and KIENBOECK (10), GRoEDEL (8) and Katscn and 
FriepRicH (11) find, by roentgenographic observation, that the liquid 
follows the lesser curvature about as far as to the incisura angularis, 
whence it sinks downward toward the greater curvature. Katscu and 
FRIEDRICH suppose that this difference from the manner in which the 
passage takes place in the animal stomach is due to the upright position 
of man, and give a picture of a person in recumbent position, in which 
they think they can see the liquid emulsion of contrast substance fol- 
lowing the sulcus salivalis. 

During the filling of an empty stomach neither solid nor liquid food 
follows the sulcus salivalis [LEHMAN (14)], a phenomenon which is easily 
observed when a contrast meal is given while the subject is under flu- 
oroscopy. 

In the following we report the results of some roentgenographic in- 

vestigations concerning the manner in which foodstuffs arrange them- 
selves in the human stomach and their passage through the latter r; our 
observations having, in these experiments, been continued during the 
emptying of the stomach. 


Method 


All the men who lent themselves for the experiments were healthy 
subjects, free from any kind of dyspeptic symptoms. 

The solid foods given were oatmeal porridge and fried meat balls 
(minced meat), the liquids oatmeal gruel or water. As contrast substance 
was used a very finely ground powder (Merck’s »Neobar). 

During the experiments, the men were examined by frequent screen- 
ing, and were roentgenographed at suitable intervals; otherwise they 
went about at their usual occupations (students’ lectures). 


The arrangement of solid food in the human stomach 


From the accompanying pictures (Figs. 1—20) it will be seen that solid 
food arranges itself in layers, most often horizontally, in a few cases 
vertically. The pictures show, that the stratification remains unchanged, 
so that on the whole the food leaves the stomach in the same order in 
which it has been ingested. This arrangement was found in 14 of the 16 
subjects examined. In two subjects it could not be ascertained whether 
the stratification remained unchanged. In these two cases the stomach 
emptied very rapidly. It is possible that under the rapid evacuation a 
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portion of the contrast substance remains adhering to the mucosa, thus 
forming a picture of the latter which hides the stratification. The same 
difficulty occurs when oatmeal porridge is given instead of the meat 
balls, because the porridge leaves the stomach very rapidly (in some cases 
within twenty to thirty minutes after being ingested). We believe how- 
ever, that also in five experiments in which this food was used we were 
able to ascertain a persistance of the stratification during the evacuation. 

In a single experiment we have given bread as the intermediate non- 
contrastgiving layer and meat mixed with »Neobar) as contrastgiving 
layers. The stratification persisted during the evacuation in the same 
manner as in the other experiments. 


The arrangement of liquid food in the human stomach 


Liquid food leaves the stomach rather rapidly, this circumstance as 
we have said, makes it difficult to demonstrate that the stratification re- 
mains unchanged. To this is added the difficulty arising out of the differ- 
ent specific gravity of the various liquids, which causes the heavier 
portions to sink to the bottom. By adding a very small quantity of »Neo- 
bar» to oatmeal gruel it is possible, however, to obtain a contrast-pro- 
ducing emulsion differing so slightly in specific gravity from the un- 
treated gruel that it can be poured on top of the latter without sinking 
to the bottom. The difference in specific gravity of such two liquids is 
too slight to prevent an eventual mixing. Figs. 21—24 show that also 
in liquid food the stratification remains unchanged during the evacuation. 
In these experiments the men were made to avoid any violent movements, 
as any such might of course cause the two liquids to become mixed. 


The suleus salivalis in man 


If a subject, after he has taken a meal of solid food, is given a thin 
emulsion of »Neobar» in water, this will in some cases be seen to follow 
the lesser curvature almost as far as to the incisura angularis, whence it 
sinks down toward the greater curvature in sinus ventriculi (Fig. 25). 
In other cases, the emulsion immediately spreads itself over nearly the 
whole surface of the stomach (Fig. 26), and follows the latter toward the 
pylorus. In a few cases, finally, it settles above the rest of the stomach 
contents (Fig. 27), and remains there for over ten minutes. In nearly all 
cases one distinctly sees the emulsion beginning to empty through the 
pylorus after only a few — from one to five — minutes. 

Examination with the subjects in prone and supine positions gave 
the same picture. It thus seems that in man the liquid food does not 
follow the sulcus salivalis, but sinks, by various ways, down toward the 
pyloric canal. 
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Discussion 


The examinations thus recorded show that in the human stomach the 
solid food does not become mixed, but arranges itself in layers, which on 
the whole become evacuated in the order in which it has been ingested. 

Liquid food acts in the same manner. 

Liquid food ingested on a full stomach does not become mixed with 
the solid food, but sinks down into the sinus ventriculi — without follow- 
ing the sulcus salivalis, however — and begins to empty thence after a 
few minutes. 

The above mentioned stratification explains why the action of the 
ptyalin can continue for a longer time in the central portions of the stom- 
ach content, which have not yet come into contact with the acid gas- 
tric juice (GRUETZNER). 

Practically speaking the stratification means that the stomach con- 
tent is not homogeneous, a fact which must be taken into consideration 
in estimating the results arrived at by removal of portions of such con- 
tents (BARTENSTEIN, BoRGBJZRG, GORHAM, WHEELON, KOPELOFF). 


SUMMARY 


1. Solid food arranges itself in the human stomach in layers, and does on 
the whole become evacuated in the order in which it has been ingested. 

2. Liquid food acts in the same manner. 

3. In the full stomach, liquid food does not become mixed with the solid 
foodstuffs, but sinks down toward the pylorus without following the sulcus sali- 
valis, and is rapidly evacuated into the duodenum. 

t. During the filling of an empty stomach neither solid nor liquid food follows 
the sulcus salivalis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1. Feste Nahrung lagert sich im menschlichen Magen selbst in Schichten 
und wird im grossen ganzen in derselben Reihenfolge entleert, wie sie zugefiihrt 
worden ist. 

2. Fliissige Nahrung verhilt sich in derselben Weise. 

3. Im gefiillten Magen mischt sich fliissige Nahrung nicht mit fester Nahrung, 
sondern sinkt zum Pylorus hinab, ohne dem Sulcus salivalis zu folgen, und ent- 
leert sich rasch in das Duodenum. 

4. Wiahrend dem leeren Magen Nahrung zugefiihrt wird, folgt diese, ob sie 
fest oder fliissig ist, nicht dem Sulcus salivalis. 


RESUME 


1. Les aliments solides se disposent d’eux-mémes, dans l’estomac humain, 
en couches et sont, somme toute, évacués dans l’ordre de leur ingestion. 
2. Il en est de méme des aliments liquides. 
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1 
Fig. 1. Exp. XII. — Immedi- Fig. 2. Exp. XII. — Side view, Fig. 3. Exp. XII. — 40 min. after 
ately after ended meal. immediately after ended meal. ended meal. 
1 


Fig. 4. Exp. XII. — Side view Fig. 5. Exp. XII. — 70 min. Fig. 6. Exp. XII. — 175 min. 
40 min. after ended meal. after ended meal. after ended meal. 


Fig. 7. Exp. XXIII. — 3 min. Fig. 8. Exp. XXIII. — 75 min. Fig. 9. Exp. XXIII. — 126 min. 
after ended meal. after ended meal. after ended meal, 
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Fig. 10. Exp. XXIV. — 2 min. Fig. 11. Exp. XXIV. — 15 min. Fig. 12. Exp. XXIV. — 24 min. 
after ended meal. after ended meal. after ended meal. 


Fig. 13. Exp. XXIV. — 74 min. 
after ended meal. 


Fig. 14. Exp. XXIV. — 114 min. 
after ended meal. 


Fig. 15. Exp. XXI. — Immedi- 
ately after ended meal. 


Fig. 16. Exp. XXI. — 10 min. Fig. 17. Exp. XXI. — 35 min. Fig. 18. Exp. XXI. — 65 min. 
after ended meal. after ended meal. after ended meal. 
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. 19. Exp. XX VI. — Immedi- Fig. 20. Exp. XX VI. — 30 min. Fig. 21. Exp. XXX VI.— Immedi- 
ately after ended meal. after ended meal. ately after ingestion of oatmeal 
gruel to which »Neobar» has been 


added. 


Fig. 22. Exp.XXXVI. — Immedi- ig. 23. Exp. XXXVI. — 10 min. Fig. 24. Exp. XXXVI. — 20 min. 
ately after ingestion of second after ended meal. after ended meal. 
portion of oatmeal gruel (not 

containing »Neobar>). 


Fig. 25. Exp. II. — 30 see. after Fig. 26. Exp. XX VII. — 30 see. Fig. 27. Exp. XXXIII. — 30 see. 

wallowing a mouthful of »Neo- atter swallowing a mouthfal of after swallowing a mouthful of 

bar» emulsion on a full stomach. »Neobar» emulsion on a fall »Neobar> emulsion on a full 
stomach. stomach, 
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3. Dans un estomac en état de réplétion, il ne se produit pas de mélange entre 
les aliments solides et les aliments liquides, ceux-ci s’écoulant vers le pylore sans 
suivre le sulcus salivalis et étant rapidement évacués dans le duodénum. 

4. Pendant la période ot se remplit un estomac vide, aucun aliment solide 
ni liquide ne suit le sulcus salivalis. 


Extracts from Journal of Experiments 


Experiment no. XII. 


Meal consisting of ca. 100 gr. of fried meat ball mixed with »Neobar», followed 
by ca. 200 gr. of the same without the contrast substance, and lastly another ca. 
100 gr. mixed with »Neobar» as the first. 


Fig. 


Immediately after ended meal the two opaque layers are distinctly seen, 
separated from each other by the transparent portion. 


Fig. 2. Side view, taken immediately after Fig. 1. 
Fig. 3. 40 minutes after meal. Stratification unchanged. 
Fig. 4. Side view, taken immediately after Fig. 3. 


Fig. 5. 70 minutes after meal. The first ingested portion of opaque food has 
passed the stomach. There is still a sharp separation between the last 
ingested opaque portion and the transparent one. 

175 minutes after meal. The last ingested opaque portion is lying in the 
sinus and the canalis egestorius. 


a 


Experiment no. XXIII. 


Meal consisting of ca. 50 gr. of fried meat ball mixed with »Neobar», followed by 

ca. 200 gr. of the same without the contrast substance, and lastly another ca. 50 

gr. mixed as the first. 

Fig. 7. 3 minutes after ended meal. The first portion of opaque food is seen in 
the corpus ventriculi, along the lesser curvature. The transparent food 
portion lies against the dome of the fundus, out toward the greater curva- 
ture; the last ingested opaque portion toward the cardiac part. 

Fig. 8. 76 minutes after meal. The first portion of opaque food lies in the sinus 
and the canalis egestorius. The transparent portion fills the greater part 
of the corpus ventriculi. The last opaque portion is still in the fundus. 

Fig. 9. 126 minutes after meal. The first opaque portion has left the stomach; the 
last is still in the fundus, sharply separated from the transparent food 
portion. 


Experiment no. XXIV. 


Meal consisting of ca. 50 gr. of fried meat ball mixed with »Neobar, followed by 
ca. 150 gr. of the same without the contrast substance, and lastly ca: 50 gr. mixed as 
the first. 


Fig. 10. 2 minutes after ended meal. The first opaque portion is in the lower 
part of the corpus ventriculi and in the sinus, all sharply separated from 
the transparent food, which fills the rest of the corpus ventriculi. The 
last ingested opaque portion lies in the fundus, also sharply separated 
from the transparent portion. 

49— 320547. Acta radiologica. Vol. XIIT. 1932. 
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Fig. 11. 15 minutes after meal. The stratification persists. Part of the first 

ingested food possibly evacuated. 

Fig. 12. 24 minutes after meal. Stratification persists. The first ingested opaque 
portion almost evacuated; the last ingested has begun to penetrate down 
into the corpus. 

13. 74 minutes after meal. The first ingested opaque portion has left the stom- 
ach; the last ingested has penetrated farther into the corpus, still 
sharply separated from the transparent portion of the food. 

Fig. 14. 114 minutes after meal. The last ingested opaque portion now fills the 

whole of the stomach. 


Experiment no. XXI. 


Meal consisting of ca. 200 gr. of fried meat ball without any contrast substance, 
followed by ca. 50 gr. of the same mixed with »Neobar», and lastly another ca. 100 
gr. without the contrast mixture. 


Fig. 15. Immediately after ended meal. Distinct stratification, with the opaque 
food portion perpendicularly in the middle. 

Fig. 16. 10 minutes after ended meal. The stratification remains. 

Fig. 17. 35 minutes after meal. Stratification remains. The opaque layer has 
pushed itself farther down into the corpus. Part of the first ingested 
transparent food portion seems to have become evacuated from the 
stomach. 

Fig. 18. 65 minutes after meal. The stratification still persists. The stomach smal- 
ler; most of the first ingested transparent food portion evacuated. 


Experiment no. XXVI. 


Meal consisting of ca. 50 gr. of meat bail mixed with »Neobarm, followed by 
ca. 100 gr. of the same without contrast substance, then ca. 30 gr. with »Neobar», 
ca. 75 gr. without mixture, and ca. 30 gr. with the »Neobar; all in the order named. 


Fig. 19. Immediately after ended meal. The five portions are seen distinctly 
separated. 
Fig. 20. 30 minutes after meal. The five layers still separate. 


Experiment no. XXXVI. 


Meal consisting of ca. 250 c.c. of oatmeal gruel into which has been stirred 
about 1 dessert spoon full of »Neobar». 


Fig. 21. Taken immediately after this, shows the stomach filled with the opaque 

liquid. 
The subject is now given another ca. 250 c.c. of gruel but without »Neobar. 

Fig. 22. Taken immediately after ingestion of the second portion. The first in- 
gested, opaque portion is seen in the lower part of the corpus ventriculi 
and in the sinus, sharply separated from the second, transparent por- 
tion of the liquid. 

Fig. 23. 10 minutes after. The stratification still well maintained. Part of the 
opaque liquid has left the stomach. 

Fig. 24. Taken 10 minutes after Fig. 23. In the lowest part of the stomach is seen 

a very small quantity of the opaque liquid, still distinctly separate from 

the transparent layer. 
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Experiment no. II. 


Meal consisting of 300 gr. of oatmeal porridge without contrast substance, 
followed by a swallow of »Neobar emulsioned in water. 
Fig. 25. 30 seconds after swallowing. It is seen that the emulsion follows the lesser 
curvature about as far as to the incisura angularis, afterwards sinking 
to the bottom of the sinus. 


Experiment no. XXVII. 
Meal consisting of ca. 200 gr. of fried meat ball without contrast substance, 
followed by a swallow of »Neobar) emulsioned in water. 
Fig. 26. 30 seconds after swallowing. Here the emulsion has spread itself over 
the entire surface of the stomach, and has sunk downward toward the 
sinus, where it is seen in great quantity. 


Experiment no. XX XIII. 


Meal consisting of ca. 150 gr. of meat ball without contrast substance, followed 
by a swallow of »Neobar emulsioned in water. 


Fig. 27. 30 seconds after swallowing. It is seen that the emulsion remains lying 
on top of the solid food. Subsequent fluoroscopy showed that it remained 
there for at least 10 minutes. 
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AUS DER RADIOLOGISCHEN KLINIK IN LUND. CHEF: DR. MED. LARS EDLING 


DIE SENKUNGSGESCH WINDIGKEIT DER ERYTHROZY- 
TEN BEL MALIGNEN TUMOREN VOR UND NACH 
RONTGEN- UND RADIUMBEHANDLUNG! 


von 


Helge Wulff 


Einleitung 


Die Beobachtung und Beurteilung der Crusta sanguinis bei Krank- 
heiten, in der Heilkunde friiherer Zeiten von grésster Bedeutung, kann 
als das Gegenstiick der humoralpathologischen Aera zur Senkungs- 
reaktion unserer Tage betrachtet werden. Seit der Entdeckung der 
Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten durch FAHR«Us und seiner 
Arbeit des Jahres 1921 sowie der von WESTERGREN veroffentlichten 
Modifikation der urspriinglichen Probenahmetechnik sind zahlreiche 
Arbeiten iiber das Verhalten der Senkungsreaktion (8S. R.) bei Krank- 
heiten aller Art und fast unter allen Verhiltnissen erschienen. 

Wie immer bei einer neuen klinischen Untersuchungsmethode er- 
wartete man vielleicht allzuviel von der neuen Reaktion, namentlich 
in bezug auf die Resultate in diagnostischer, aber auch in prognostischer 
Hinsicht. Bald zeigten indessen gemachte Erfahrungen die Begrenzung 
der Methode, aber sie stellten auch fest, dass FAnr.xvus durch dieselbe, 
wenn richtig verwendet, dem Kliniker ein neues Hilfsmittel von grosser 
Bedeutung gegeben hat. Vielleicht haben die Erfahrungen der ver- 
flossenen zehn Jahre den gréssten klinischen Wert der Reaktion einiger- 
massen vom diagnostischen auf das prognostische Gebiet verschoben. 

Die Tatsache, dass man bei malignen Tumoren im allgemeinen eine 
erhéhte Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkérperchen konsta- 
tieren konnte, erweckte ein grosses Interesse der Kliniker fiir die mit 
der Methode gewonnenen Resultate. Jede neuhinzugekommene Méglich- 
keit, den Krankheitsprozess in diesen Fallen in “diagnostischier “oder 
prognostischer Hinsicht beurteilen zu kénnen, muss ja_ willkommen 
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sein, und die grossen Hoffnungen, die man an die 8S. R. gekniipft hat, 
sind auch in einer Menge von Arbeiten auf diesem Gebiete zum Ausdruck 
gekommen. Dass hierbei die erhaltenen Resultate von verschiedenen 
Forschern oftmals in entgegengesetztem. Sinne gedeutet worden sind, 
ist vielleicht nur ein Zeichen fiir das in den verschiedenen Fallen oft 
recht heterogene Material, die verhaltnismissig kleinen Zusammenstel- 
lungen und die ungleichartigen Verhiltnisse, unter denen die Untersu- 
chungen ausgefiihrt worden sind. 

Die biologischen Gesetze, die die Reaktion beherrschen, kennen wir 
im Grunde nicht, obgleich sich hiermit zahlreiche eingehende Unter- 
suchungen beschiftigt haben. Schon FAur.xvus stellte indessen eine 
erhéhte Fibrinogen- und Serumglobulinfraktion im Blutplasma bei er- 
héhter Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkérperchen fest, und 
wahrscheinlich ist es diese Verainderung, die wir in den Senkungszahlen 
ablesen. Der erhéhte Globulin- und Fibrinogengehalt soll eine erhdhte 


Agglutination der Erythrozyten mit sich bringen, vomit eme — laut 
dem physikalischen Gesetz, dass in einer Lésung gréssere K6rper schneller 
sinken als kleinere — erhdhte Senkungsgeschwindigkeit folgt. 


Dass artfremdes Eiweiss, in das Blut eingefiihrt, eine erhéhte Agglu- 
tination und héhere Senkungswerte zur Folge hat, ist gezeigt worden, 
und dass auch arteigenes Eiweiss, wie z. B. bei unkomplizierten Frak- 
turen, dies zur Folge hat, wird schon von FAuR.«vs in seiner Abhand- 
lung erwihnt. 

Die erhéhte Globulinfraktion im Plasma scheint eine notwendige 
Bedingung fiir eine erhéhte Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten 
zu sein. Der Gewebezerfall im K6érper gibt uns derartige Bedingungen, 
und es ist offenbar, dass diese nicht zumindesten bei Réntgen- oder 
tadiumbestrahlung von malignen Tumoren vorhanden sind. 

Die Senkungsreaktion sollte also ein Ausdruck fiir einen erhdhten 
Gewebezerfall im Ko6rper sein, aber sicherlich auch ein Ausdruck fiir 
andere vom normalen abweichende Stoffwechselprozesse, z. B. repara- 
tive. Dass ein verinderter Globulingehalt im Plasma allein die Schwan- 
kungen in der 8S. R. verursachen kénnen sollte, ist jedoch nicht sicher 
nachgewiesen, und der tiefere biologische Verlauf ist uns unbekannt. 

Die vorliegende Untersuchung, die in erster Linie einen Beitrag zur 
Kenntnis des Verhaltens der 8. R. bei mit Réntgen oder Radium be- 
strahlten malignen Tumoren bilden soll, gibt indessen auch em ziemlich 
reichliches Material von Senkungsuntersuchungen an nicht behandelten 
Fallen von malignen Geschwiilsten, nimlich von Patienten, wo die 8. R. 
vor der Strahlenbehandlung ausgefiihrt worden ist. 

Der erste Teil dieser Untersuchung enthilt eine Beurteilung der hier- 
bei erhaltenen Resultate wie auch einen Vergleich dieser mit denjenigen 
von drei anderen Untersuchern an ahnlichen Fallen erhaltenen (mit der 
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Methode von WESTERGREN ausgefiihrt). Die Arbeiten, auf die hier ab- 
gezielt wird, sind die folgenden: 

Apams-Ray (1) hat vom Standpunkte des Wertes der Senkungsreak- 
tion fiir die Beurteilung der Operationsindikation die Senkungsresultate 
(laut WESTERGREN) von 124 Fillen von Karzinom zusammengestellt 
und studiert. Der Verfasser findet die Reaktion vom obengenannten 
Standpunkte aus unverwendbar. 

(11) glaubt aus den Senkungsresultaten seiner 190 Fille 
von Karzinom und Sarkom herauslesen zu kénnen, dass die Senkungs- 
zahlen parallel mit dem Auftreten von prognostisch ungiinstigen klini- 
schen Symptomen wie Animie, Fieber und Metastasierung zunehmen. 
Er diskutiert auch den diagnostischen und prognostischen Wert der 
Reaktion und findet ihn in erster Hinsicht unzuverlassig. 

Lickint (17) wiederum, der die 8. R.-Werte von 200 Karzinom- 
fiillen studiert hat um den Wert der Blutkérperchenstabilitat fiir dif- 
ferentialdiagnostische Fragen zu beurteilen, findet die 8. R. von diesem 
Gesichtspunkte aus wertlos. Er hebt u. a. hervor, dass maligne Tu- 
moren in einem rel. hohen Prozent klar normale S. R.-Werte aufweisen. 


I. Das Verhalten der Senkungsreaktion vor der Strahlenbehandlung 


Das Material dieser Untersuchung wurde durch Probenahmen an 
306 Patienten erhalten, die wegen maligner Tumoren irgend welcher 
Art wihrend der Zeit Marz 1930—Juli 1931 in die Radiologische Klinik 
zu Lund aufgenommen worden sind oder dieselbe poliklinisch besucht 
haben. Die Technik ist die von WESTERGREN (23) angegebene gewesen, 
und die erhaltenen Zahlen driicken die 8. R.-Werte nach einer Stunde 
in mm aus; aber bei jeder Untersuchung sind die 8. R.-Werte auch nach 
zwei Stunden abgelesen worden, dies hauptsiichlich zur Kontrolle. In 
bezug auf diesen Teil der Untersuchung sind nur die Resultate jener 
Patienten beriicksichtigt worden, die keine Réntgen- oder Radiumbe- 
handlung erhalten haben, und ferner sind die Resultate von solchen 
Patienten unberiicksichtigt geblieben, die wahrend der zunichst vor- 
hergehenden Monate irgend einem operativen Eingriff unterzogen 
worden sind. 

Saimtliche 306 Fille sind mit Hinsicht auf die Senkungswerte in fiinf, 
hier unten spezifizierte Gruppen geordnet worden. 


Gruppe I Frauen unter 11 mm, Manner unter 7 mm; normale Werte 
» II » » 16mm, » » 11mm; leicht pathol. 
Werte. 
» ILL Werte unter 36 mm; pathologische Werte 
» IV» » 81 mm; » » 
» Vs» itber 80 mm; » » 
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Diese Einteilung stimmt in der Hauptsache mit der von ADAms- 
Ray (1) aufgestellten iiberein, wodurch leichter ein Vergleich mit den 
von ihm gefundenen Werten méglich wird. 

Tabelle I zeigt die Resultate dieser Gruppierung. 


Tabelle I 


Gruppe I Gruppe II Gruppe III Gruppe IV Gruppe V 


41 F = 13.4 % 36 F = 11.7 % 131 F = 42.8 % 75 F = 24.5 % 23 F = 7.6 % 


Das vielleicht Auffallendste in dieser Tabelle ist der Nachweis einer 
normalen 8. R. in 13.4 %. Schon hier soll indessen hervorgehoben wer- 
den, dass von diesen 41 Fallen 30 aus Patienten mit oberflachlichem 
Hautkarzinom bestehen, welche Geschwulstform mit gewissem Recht 
nicht mit den iibrigen malignen Tumoren zu vergleichen ist. Unter den 
iibrigen 11 Fallen gibt es zwei von Carcinoma uteri mit klinisch unbe- 
deutenden Veriinderungen (path. anat. nachgewiesen), ein Melanosarcoma 
chorioideae ohne extrabulbire Verinderungen, sowie Fille von Car- 
cinoma gingivae, labii inf., vulvae, linguae, siimtliche mit sehr geringen 
Verainderungen. 

In einem Falle von Cancer mammae und in einem Falle von Lym- 
phosarcoma tonsillae, der gleichen Gruppe angehérig, waren die Ver- 
ainderungen ausgesprochener, und in einem Falle von Cancer ventriculi 
mit grossen Verinderungen wurde gleichfalls eine normale 8. R. fest- 
gestellt. Im letzten Falle war jedoch ein starker Icterus vorhanden, 
was eine Verminderung des Senkungswertes zur Folge haben soll (WEsTER- 
GREN). 

Diese Falle mit normaler 8. R. zeigen demnach mit voller Deutlich- 
keit, dass die Senkungsreaktion bei malignen Tumoren zu diagnostischem 
Zwecke sehr wohl fehlerhaft ausfallen kann, ein Umstand der von so 
gut wie simtlichen Untersuchern auf diesem Gebiete hervorgehoben 
worden ist. Es besteht Grund zu betonen, dass diese Unzuverlissigkeit 
der S. R. nicht nur in Fallen von malignen Geschwiilsten mit relativer 
Benignitat (z. B. Hautkarzinom) konstatiert werden kann, sondern 
auch in Fallen von Geschwiilsten mit grosser Malignitit. 

Gehen wir zu einem Studium der Fille in den Gruppen II—V iiber, 
so finden wir die iiberwiegende Anzahl der Faille in den Gruppen III und 
IV. Der klinische Status in diesen Gruppen repriisentiert im grossen 
betrachtet alle Grade von Geschwulstprozessen. Man findet jedoch eine 
gewisse, wenngleich nicht so ausgesprochene Parallelitaét zwischen der 
Schwere der Fille und den Senkungszahlen. Zu Gruppe V gehéren die 
am weitesten vorgeschrittenen Prozesse, namentlich jene mit ausge- 
prigt ulzerativen Verinderungen. Gerade in bezug auf diese letzte 
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Gruppe scheint indessen bisweilen eine mangelhafte Korrelation zwischen 
den Senkungswerten und der Schwere der Krankheit vorhanden zu sein, 
indem die Ulzeration als solche nicht selten erhéhte 8. R.-Werte zu verur- 
sachen scheint. Z. B. kann bei einer Réntgen- oder Radiumbehandlung 
der ulzerative Prozess schnell verschwinden, und damit erfolgt eine starke 
Veriinderung der Senkungszahlen, stiirker als man in den betreffenden 
Fallen erwarten wiirde, was untenstehendes Beispiel deutlich zeigt. 


57-jahrige Frau, die seit 5 Monaten Blutungen und einen iibel- 
riechenden Ausfluss gehabt hat. Bei der Untersuchung wurde in 
der Portio und Zervix ein mandarinengrosses, stark ulzeriertes 
Karzinom mit einem tiefen Krater gefunden. 8. R. 80 mm. Hgb. 
70 %, R. Bl. 4,400,000. Vier Wochen spiter war nach Radium- 
behandlung die ganze Ulzeration verschwunden, und es _ ver- 
blieb nur eine walnussgrosse, harte und unregelmissige Portio — 
zweifellos ein Tumorrest. Die 8S. R. ergab nun nur 20mm. Hgb. 

Gewisse Verfasser (WESTERGREN u. a.) geben in bezug auf die Sen- 
kungsreaktion an, dass zuweilen weit vorgeschrittene Fille, hauptsich- 
lich allerdings Sepsisfaille, durch eine solche »Anergie» des Kérpers ge- 
kennzeichnet werden, dass die Senkungswerte nicht mehr durch den 
vorhandenen Krankheitsprozess beeinflusst werden, sondern sich stets 
niedrig halten. In den untersuchten 306 Fallen zeigt nur ein einziger 
mit klinisch weit vorgeschrittenen Veranderungen, und zwar der friiher 
erwihnte Fall von Magenkarzinom, normale 8. R. Hier konnte indessen 
ein starker Ikterus konstatiert werden, was an und fiir sich die niedrigen 
Werte erkliren diirfte. 

In Tabelle IT ist das Material in die beiden Hauptgruppen Karzinom 
und Sarkom gruppiert worden,-und im grossen zeigen diese Fille eine 
aihnliche prozentuelle Verteilung innerhalb der Gruppen. Bemerkenswert 
ist jedoch, dass die Veriinderungen in vielen der Sarkomfille einen aus- 
gesprochenen Grad haben kénnen, wihrend die 8. R.-Werte trotzdem 
bei ungefihr 20 mm liegen. 


Tabelle II 


Gruppe I Gruppe II Gruppe III Gruppe IV Gruppe V 


| Karzinom 38 = 13.8 % 32 = 11.6 x 117 = 42.4 % 68 = 24.6 % 31 = 7.6 ¢ 
| Sarkom 3=10 » 4= 13.8 » 14 = 46.7 >» 7 = 23.3 » 2 = 6.7 » 


Um das erhaltene Material mit Hinsicht auf das Verhaltnis zwischen 
Geschwulstlokalisation und den Grad der Senkungsgeschwindigkeit 
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leicht iiberblicken zu kénnen, habe ich meine Fille in der Form geordnet 
wie es die Tabelle IIT zeigt. 


Tabelle Ll 


Eigene Fille geordnet in bezug auf Lokalisation und Senkungsgruppe 


Senkungs- ¢ & Sis le 

[ 30 2 0 0 0 1 0; 1; 2 1 
IT 20; 0; 2 1 0; 0} 1) 2) 3; 8 0; 0; 0; 0; 
III 38°17 7 4 4 1 0; 8/24: 2 2; 2) 4:5; 1/1 3/0! 0 
1V 12; 6) 6 2 1 1 1 3; 4) 2} 0/ 1/0; 1/1) 1) 1 t/1/1 
Vv 00 1 0} 2} 9} 1] 0} 0} 0) 0) 1] 0} 1:0 


Kine prozentuelle Berechnung der Verteilung innerhalb der Gruppen 
in einer derartigen Zusamme nstellung, wo mehrere der Geschwulst- 
gruppen nur durch einen oder ein paar ’ Fille reprasentiert werden, kann 
ja kaum als rationell bezeichnet werden. Da indessen meine eigenen 
Fille (Tabelle III) zusammen mit jenen der friiher genannten Verfasser 
fast Tausend Falle von Senkungsuntersuchungen an malignen Tumoren 
betragen und da diese innerhalb einiger Diagnosegruppen mehr als 
hundert erreichen, habe ich es als zweckmiassig erachtet, in diesem ver- 
einigten Material jene Gruppen, wo die Anzahl der Fille einigermassen 
gross ist, in bezug auf das Verhalten der Senkungsreaktion niher zu 
untersuchen. 


Cancer cutis (100 7. 


Gruppe I Gruppe II IV Gruppe V 


30 = 30 20 20 % 38 = 38 12=12% 0=0% 


Wie es aus der Tabelle III hervorgeht, sind unter dieser Diagnose 99 
eigene Fille reprisentiert; in der obenstehenden Zusammenstellung ist 
iiberdies ein Fall von Apams-Ray aufgenommen. Die prozentuelle 
Verteilung auf die fiinf Gruppen ist hier oben ersichtlich. In den Grup- 
pen I und II findet man die oberflichlichen, bis zu dreimarkgrossen, gut 
begrenzten und wenig ulzerierten Hautkarzinome; es gab hier jedoch 
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zwei Fille, die eine Abweichung von der Regel bildeten. — Der eine war 
ein kleines Ohrenkarzinom, jedoch mit einer lokalen Driisenmetastase 
(spiter Exitus in multiplen Metastasen) mit 8. R. 11 mm, der andere ein 
in der Narbe nach einer Radikaloperation wegen Otitis med. supp. her- 
vorwachsendes Karzinom mit Metastasen an mehreren Stellen im Kérper, 
gleichfalls mit einer 8. R. von 11 mm. 

In der Gruppe III findet man Fille mit ziemlich wechselnden kli- 
nischen Bildern. Im allgemeinen kann gesagt werden, dass die Sen- 
kungswerte parallel mit den mehr ausgesprochenen Verinderungen zu- 
nehmen, sowie dass die Mehrzahl der Senkungswerte sich um 16—20 mm 
halten. 

Dass man in der Gruppe IV die weit vorgeschrittenen Karzinomfialle 
zu suchen hat, ist ziemlich natiirlich; demnach findet man auch hier 
Fille mit grossen und tiefgreifenden Hautkarzinomen mit Metastasen der 
regioniren Lymphdriisen. Doch gehéren auch zu dieser Gruppe Fille 
mit relativ unbedeutenden Tumoren, bei denen die klinische Unter- 
suchung (so gut wie alle unserer Patienten sind in die Klinik aufgenom- 
men worden) zwar keine Andeutung eines anderen pathologischen Pro- 
zesses zutage gebracht hat, wo aber ein solcher jedoch vielleicht vor- 
handen gewesen ist. Schliesslich soll hervorgehoben werden, dass in 
keinem Fall von Hautkarzinom Senkungswerte von iiber 80 mm er- 
halten worden sind. 

In ca. 30 % findet man bet Hautkarzinom normale Senkungswerte, 
was gut mit der relativen Benignitat dieser Krankheitsform dibereinstemmt. 
In 20 % sind nur leicht pathologische Werte nachgewiesen worden. Im 
iibrigen besteht ziemlich grosse Parallelitdt zwischen der Schwere des Pro- 
zesses und den Senkungswerten. 


Cancer utert (75 Faille). 


Gruppe I Gruppe II Gruppe III Gruppe IV Gruppe V 


2= 2.7 % 4=54% 27 = 36 « 29 = 38.7 « 13 = 17.2 % 


Die Erfahrung (Rup, Gracert, Linzenmater, B. Fata 
u. a.) lehrt, dass man in Fillen von Uteruskarzinom im allgemeinen 
ziemlich héhe 8S. R.-Werte erhalt. Wenn man bedenkt, dass die aller- 
meisten Fille mit dieser Diagnose erst relativ spit im klinischen Verlauf 
(in Ubereinstimmung mit der Art der Krankheit) in arztliche Behandlung 
kommen, braucht dies indessen nicht Erstaunen hervorzurufen. Dass 
dies auch in meiner Zusammenstellung der Fall ist, geht klar aus oben- 
stehender Tabelle hervor. 


_ 
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Von den 75 Fallen — 59 sind eigene Fille des Verf. — gehéren nur zwei 
zur Gruppe I, d. h. zu den Fallen mit ganz normalen Werten. Diese 


beiden Falle — der eine ein Kollumkarzinom (Frau von 32 Jahren), der 
andere ein Korpuskarzinom (Frau von 38 Jahren) — zeigten sehr geringe 
klinisch beobachtbare Verinderungen, und erst nach einer pathologisch- 
anatomischen Untersuchung konnte die Geschw ulstdiagnose gestellt 
werden. In der Gruppe II waren in zwei Fallen von Karzinom der Zervix 
keine klinischen Veriinderungen vorhanden, die beiden iibrigen waren 
dagegen klinisch vollkommen. ausgesprochen, sodass die Diagnose schon 
vor der Probeexzision gestellt werden konnte. 

In der Gruppe III “finden sich in iiberwiegender Anzahl Fille mit 
begrenzten, miissig grossen Zervixtumoren, aber auch einige solche mit 
weit vorgeschrittenen Veriinderungen, grossen Ulzerationen bzw. In- 
filtration der Parametrien. 

Sonst findet man meistens die grossen ulzerativen Verinderungen, 
die geschwulstinfiltrierten Parametrien und die auf die Vagina iiber- 
greifenden Portiotumoren in der Gruppe IV. So zeigen dern auch meine 
eigenen hierhergehérigen Fille durchweg sehr weitgehende Verinderungen. 

Das klinische Bild, das die zu dieser Gruppe gerechneten Fille dar- 
bieten, ist ein erschreckendes. Die Schwere des Prozesses wird am deut- 
lichsten durch den Umstand dargetan, dass von den 13 diesbeziiglichen 
Kranken 7 binnen ein paar Monaten nach der Behandlung zu Grunde 
gegangen sind. 

Meistens verlaufen die Uteruskarzinome mit ziemlich hohen S. R.- 
Werten, und im allgemeinen stehen diese in Proportion zu den vorhandenen 
klinischen Verdnderungen. In Fallen von unbedeutenden — nicht palpa- 
torisch diagnostizierbaren — Geschwiilsten kommen trotzdem ab und zu 
normale S. R.-Werte vor. 


Cancer ventriculi (257 Faille). 


Gruppe I Gruppe II Gruppe III Gruppe IV Gruppe V 


27 = 10.5 % 30 = 11.6 % 62=241% | 109= 424% 29 = 11.4 % 


Die in diesem Abschnitt zusammengestellten Fille sind von Lick1nT, 
und Apams-Ray ver6ffentlicht. Das vielleicht Auffallendste 
in dieser 257 Fille umfassenden von Cancer ventri- 
culi ist die hohe Prozentzahl, 10.5 °%, mit normaler 8. R. Mein eigener 
friiher erwaihnter Fall von Magenkarzinom mit Ikterus geht allerdings 
auch in diese Gruppe ein, aber auch abgesehen davon kommen iiber 
10 % Normalwerte vor. Dies zeigt mit voller Deutlichkeit, dass man in 
der Senkungsreaktion mit Hinsicht auf das Magenkarzinom keine zu- 
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verlissige differentialdiagnostische Methode besitzt. Sie hat hier wenig 
oder keinen Wert, namentlich da von anderen Untersuchern nachgewiesen 
worden ist, dass auch viele Fille von Uleus ventriculi wie auch von 
Gastritis mit erhéhten, ja bisweilen mit bedeutend erhdhten 8. R.-Werten 
verlaufen. Das Aufstellen einer Grenze oder einer fixen Zahl der 8. R. 
als Operationsindikation, wie es von einigen Seiten gemacht worden ist 
(NILSSON u. a.), ist unbedingt als fehlerhaft zu bezeichnen (was auch 
von ApAMs-Ray hervorgehoben und gezeigt worden ist). Ausser der 
hohen Prozentzahl fiir normale Werte, den die obenstehende Tabelle 
ausweist, stellen mehr oder weniger ausgesprochene Ulzerationen, se- 
kundiire Gastritiden zufolge Retention u. a. m., allzu grosse Fehler- 
quellen dar, um aus den §. R.-Werten allein Schliisse in bezug auf die 
Indikation eines chirurgischen Eingriffs ziehen zu diirfen. 

Die Gruppen II und III enthalten Fille mit sowohl kleinen wie 
grossen klinischen Veranderungen, soweit man es aus den Untersuchungen 
von Ho.péLtt und Apams-Ray herauslesen kann. Die grésste Anzahl 
der Fille findet sich indessen in der Gruppe IV (Werte zwischen 35—80 
mm). Mehr als 42 % der Magenkarzinomfille haben also einen 8. R.- 
Wert von iiber 35 mm, eine bemerkenswert hohe Zahl. 

In der Gruppe V schliesslich finden wir 11.4 % des Materials, woraus 
man schliessen kann, dass die weit vorgeschrittenen Fille, oft mit weit- 
gehender Kachexie, eine sehr niedrige Suspensionstabilitaét haben. 

In der Mehrzahl der Fille von Cancer ventriculi zeigt die S. R.-Unter- 
suchung eine verminderte Suspensionsstabilitat der Erythrozyten; 10 % 
der Fdlle verlaufen jedoch mit normaler Stabilitat. Es besteht eine geringe 
Parallelitat zwischen der klin. Ausbreitung des Prozesses und den S. R.- 
Werten. 


Cancer mammae (81 Faille). 


Gruppe I Gruppe II Gruppe III Gruppe IV Gruppe V 


18 = 22.2 9 9 = 11.05 % 32 = 27.2 x 23 = 28.5 % 9 = 11.05 % 


Dass die Senkungswerte auch in Fallen von Mammakarzinom mit 
ziemlich vorgeschrittenen Veranderungen niedrig oder sogar normal 
sein kénnen, ist von mehreren Verfassern gezeigt und hervorgehoben 
worden (ApAmMs-Ray, Lickint u. a. m.). Obenstehende Ta- 
belle zeigt auch, dass es sich in dieser Zusammenstellung von 81 Fallen, 
davon 21 eigene, ebenso verhilt. 

So gehéren zur Gruppe I 18 Fille, d. h. 22.2 %. Bei einem naheren 
Studium dieser 18 Faille finden wir, dass 15 zum Steinthal’schen Sta- 
dium III, zwei zum Stad. II und nur ein Fall zum Stad. I zu rechnen 
sind. Drei Kranken sind innerhalb einiger Monate gestorben. In der 
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ersten Gruppe finden sich demnach Patienten mit in iiberwiegender An- 
zahl sehr weit vorgeschrittenen klinischen Veriinderungen, obgleich 
ihre Senkungswerte vollkommen normal waren. Eine Erklarung fiir diese 
anscheinend paradoxale Erscheinung ist schwer zu erhalten. Dass in- 
dessen die verschiedene Zerfalls- und Ulzerationstendenz der Tumoren 
sowie verschiedene Resorptionsméglichkeiten eine gewisse Rolle spielen, 
ist wahrscheinlich. 

Aus den Zahlen fiir die Gruppen II—IV ist in diesem Zusammenhang 
nichts Bemerkenswertes zu entnehmen. Im allgemeinen scheinen die 
Senkungswerte dem Grade der klinischen Verinderungen zu folgen. 
Die grésste Anzahl der Fille finden wir in den Gruppen III und IV. Die 
in der Gruppe V gesammelten 9 Fille zeigen durchweg schwere Ver- 
ainderungen, die zum Stadium III von Steinthal gehéren, und alle Meta- 
stasen in inneren Organen aufweisen. 

Man kénnte gegen die oben gemachte Zusammenstellung die Kritik 
richten, dass die Verteilung der Falle der verschiedenen Verfasser inner- 
halb der obenstehenden Gruppen auffallend verschieden ist. So rechnet 
Apams-Ray von seinen 35 Fallen 11 zur Gruppe I (mit normalen Werten); 
von meinen 21 liegen nur 3 in dieser Gruppe. Dass diese letztere Ver- 
teilung, verglichen mit grésseren Zusammenstellungen, gewissermassen 
irrefiihrend ist, kann auch nicht verneint werden. Die Ursache hierfiir 
liegt darin, dass die Fille, die gegenwirtig in die Radiologische Klinik 
zu Lund kommen, zum grossen Teil sehr weit vorgeschritten (Steinthal 
III) und fast regelmiissig inoperabel sind. Man kann demnach erwarten, 
in einem Durchschnittsmaterial von Brustkarzinom in einem noch hé- 
heren Prozent als die obige Zusammer! istellung angibt, normale Sen- 
kungswerte zu erhalten. 

Cancer mammae verlauft in vielen Fallen (in iiber 22 °/,), trotz schweren 
klinischen Verdnderungen (Steinthals Stad. III) mit niedrigen oder nor- 
malen Senkungswerten. Eine Stiitze fiir eine ev. Differentialdiagnose zwr- 
schen benignen und malignen Mammatumoren kann man also in dieser 
Reaktion kaum finden. 


Cancer labii inf. (25 Faille). 


Gruppe I Gruppe II Gruppe Tae Gruppe na Gruppe V 


1=4% 0=0% 17 = 68 % 5 = 20 % 2=8% 


Die oben zusammengestellten 25 Fille von nicht operiertem Unter- 
lippenkarzinom, simtliche dem Material von Lund angehérig (eine 
operative Therapie bei diesem Leiden wird im allgemeinen in unserem 
Lande wegen der im Radiumheim und in der Radiolog. Klinik zu Lund 
erzielten Resultate von radiologischer Behandlung nicht mehr ver- 
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wendet), gestatten es vielleicht trotz der Begrenzung des Materials Schlus- 
siitze in bezug auf die 8. R. dieser Geschwulstform zu ziehen. 

Wie oben ersichtlich ist, kommt in den Gruppen I und IT zusammen 
nur ein Fall vor. Die 8. R. nach 1 Stunde betrug hier 5 mm, und lokal 
war ein fiinfpfenniggrosses, oberflichliches, scheibenférmiges, nicht 
ulzeriertse Karzinom ohne Driisenmetastasen vorhanden. Die Gruppe 
III dagegen umfasst 17 Fille, von denen drei zehnpfennig- bis zweimark- 
grosse, ulzerierte, primaire Tumoren sowie deutlich entwickelte regionire 
Driisenmetastasen haben. Unter den iibrigen 14 Fallen zeigten 10 héch- 
stens krachmandelsgrosse, ulzerierte Tumoren, wahrend in 4 Fallen die 
Veriinderungen noch hochgradiger waren. 

In der Gruppe IV schliesslich hatten 2 Fille Driisenmetastasen, 
zwei waren ausserordentlich grosse blumenkohlihnlich ulzerierte Ge- 
schwiilste und in einem Falle griff der Tumor auf die Gingiva iiber; in 
Gruppe V waren die Primirtumoren sehr gross und in beiden Fallen 
waren Driisenmetastasen vorhanden. 

Mann kann demnach, mit Stiitze der obenstehenden Tabelle sagen, dass 
die Mehrzahl der Falle von Cancer labii inf., auch solche leichteren Grades, 
mit ziemlich hohen S. R.-Werten verlaufen, welcher Umstand méglicher- 
weise der ausgesprochenen Tendenz dieser Geschwulstart zu schneller Ul- 
ceration zugeschrieben werden kann. 


Sarkom (24 Faille). 
(Siehe Tab. 2.) 


Von den drei in der Gruppe I aufgenommenen Fallen waren zwei 
Sarkome mit Driisenmetastasen (ein Lymphosarcoma colli, ein Sarcoma 
cutis), das dritte ein Melanosarcoma chorioideae in Stadium I. Auch in 
der Gruppe II gab es Fille mit weit vorgeschrittenen klinischen Ver- 
iinderungen. So wurde in einem Falle ein fast mandarinengrosses, schnell 
wachsendes Melanosarkom mit S. R. 8 konstatiert (der Pat. starb nach 
einigen Monaten an seiner Krankheit). In der dritten und vierten Gruppe 
waren alle Grade der Krankheit reprisentiert. Wie friiher erwaihnt 
wurde, hielten sich jedoch die Mehrzahl der Werte der 8. R. um 20 mm. 

Trotz schwerer Verdnderungen werden bei den Sarkomen iiberraschend 
hdufig normale oder leicht erhohte S. R.-Werte konstatiert. Zwischen Ge- 
schwulstausbreitung und Suspensionsstabilitit ist keine ausgesprochene 
Parallelitaét vorhanden. 


Maligne Tumoren verlaujen in der Mehrzahl der Fille mit erhohter 
Senkungsgeschwindigkeit der Erytrozyten. Normale Werte schliessen jedoch 
das Vorhandensein eines malignen Tumors nicht aus. Im allgemeinen be- 
steht eine gewisse Parallelitét zwischen dem Grad der Senkungsreaktion 
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und der Schwere des Prozesses. Gewisse Geschwulstlokalisationen, wie in 
der Haut, im Ventrikel und in den Mammae, kinnen auch in ausgepragten 
Fiillen niedrige oder normale Werte geben. Die Senkungsreaktion als 
differentialdiagnostisches Hiljsmittel ber malignen Tumoren ist von geringem 
Werte. Eine Stiitze bei der Beurteilung der Operabilitat kann dadurch kaum 
erhalten werden. 


If. Die Senkungsreaktion wihrend und nach Strahlenbehandlung 


Hier im Rahmen einer kiirzeren Arbeit auf den Einfluss von Réntgen- 
und Radiumstrahlen auf das Blut iiberhaupt einzugehen wiirde allzu 
weit fiihren. Es sollen daher nur einige nach Bestrahlung entstandene 
Blutveranderungen hervorgehoben werden, wodurch die in dieser Unter- 
suchung erzielten Resultate vielleicht leichter ihre Erklarung erhalten 
kénnen. 

Die Senkungsreaktion ist, wie in der Einleitung hervorgehoben 
wurde, ein Mass fiir den Gehalt des Blutplasmas an Fibrinogen- und 
Globulinkomponenten. Eine Verinderung in der Menge dieser Kom- 
ponenten, d. h. eine Verinderung im kolloidalen Zustand des Plasma- 
elweisses, hat auch eine Verainderung der Senkungsgeschwindigkeit der 
Erythrozyten zur Folge. Man wiirde demnach sagen kénnen, “dass die 
S.R. ein Indikator fiir den Grad der Kolloidstabilitat des Blutes ist 
(HoLTHUSEN). 

Da man indessen durch zahlreiche Experimente (FERNAU, PAULI, 
HOLTHUSEN u. a. m.) hat zeigen kénnen, dass Réntgen- und Radium- 
strahlen eine kolloidale Lésung i in der Richtung nach einer »Vergréberung 
der dispersen Phase» beeinflussen, hat man eher Anlass nach Bestrahlung 
eine erhéhte Senkungsreaktion der roten Blutkérperchen zu erwarten. 
Aber eine Bestrahlung der Blutmasse des Kérpers kann nicht statt- 
finden, ohne dass auch andere Gewebe beeinflusst werden, eine Beein- 
flussung, die sicherlich eine Rolle in den Schwankungen der Senkungs- 
reaktion spielt. 

Eine Réntgen- und Radiumbestrahlung von Kérpergeweben (in 
dieser Untersuchung speziell Geschwulstgewebe maligner Art) bringt 
namlich, in Ubereinstimmung mit der “Eigenschaft ” dieser Strahlen, 
unter gewissen Umstianden degenerative Veriinderungen der Zellen her- 
vorzurufen (namentlich von Geschwulstzellen), wesentliche Verianderun- 
gen auch in der Zusammensetzung des Blutplasmas mit sich. Man hat 
nimlich Grund anzunehmen, dass bei einem derartigen Zerfall der Be- 
standteile des Geschwulsteiweisses die Zerfallsprodukte in die Zirkulation 
gelangen und dort ahnliche Symptome verursachen wie bei parenteraler 
Zufuhr von artfremdem Eiweiss. Nach Bestrahlung hat man die Globulin- 
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komponente im Plasmaeiweiss in der Regel erhéht gefunden (LoEpEr, 
Desray und TonNET, HERZFELD, SCHINZ). 

Man sollte also auf Grund des Einflusses der Strahlen teils auf das 
Tumorgewebe, teils auf das Blut mit den damit folgenden sekundiren 
Verinderungen — in der Regel eine Verminderung der Suspensions- 
stabilitit der Erythrozyten — eine erhéhte 8. R. zu erwarten haben. 

Aber die Ergebnisse zahlreicher Untersuchungen iiber diese Verhalt- 
nisse sowohl in vitro wie in vivo zeigen, dass die Verinderungen nach 
Bestrahlung nicht einheitlich sind, sondern sehr wechselnd, und dass die 
Senkungsreaktion als solche erheblich kompliziert ist. Verschiedene 
Forscher haben hierbei teils erhéhte, teils verminderte, teils auch unver- 
iinderte Suspensionsstabilitat feststellen kénnen. 

Die Méglichkeit, an einem grésseren Material mit langer Beobach- 
tungszeit regelmiissige Senkungsuntersuchungen nach Réntgen- und 
Radiumbestrahlung auszufiihren ist in besonderem Grade in einer grés- 
seren radiologischen Klinik mit regelmissigem, hiiufig wiederkehrendem 
Besuch und genauer Nachkontrolle der Patienten gegeben, eine Kon- 
trolle, die nach dem Beispiele unserer schwedischen Musterklinik, dem 
Radiumheim in Stockholm, auch in der Radiolog. Klinik zu Lund einge- 
fiihrt worden ist. Derartige Untersuchungen sind auch an anderen Orten 
ausgefiihrt worden, jedoch in geringerem Umfange und mit ziemlich 
kurzer Beobachtungszeit. Der Dane Rup hat jedoch in einer sehr sorg- 
faltigen und detaillierten Abhandlung iiber Blutveriinderungen bei 
Cancer uteri nach Bestrahlung einen wertvollen derartigen Beitrag zu 
unserer Kenntnis iiber das Senkungsverhalten der Erythrozyten nach 
Radiumbestrahlung geliefert.' 

Mein eigenes Material besteht aus 135 Fallen von malignen Tumoren 
und diese sind wihrend einigen Monaten bis zu 1'/, Jahren nach der 
ersten Strahlenbehandlung verfolgt worden. Mit wenigen einzelnen Aus- 
nahmen sind simtliche Blutuntersuchungen von mir pers6nlich ausge- 
fiihrt worden. 

Das die sekundire Animie in gewissem Masse auf die Senkungs- 
geschwindigkeit der Erythrozyten einwirkt, hat bereits FAHR.«US ge- 
zeigt. In einem Material wie dem des Verfassers, wo in vielen Fallen eine 
mehr oder weniger ausgesprochene Animie vorhanden ist, sollte eigent- 
lich also eine Korrektur der Senkungswerte vorgenommen werden. 
Dass dies nicht geschehen ist, trotzdem in vielen Fallen vollstindige 
Blutuntersuchungen vorhanden gewesen sind, beruht auf der von WESTER- 
GREN spiiter hervorgehobenen Erscheinung, dass die Anamie fiir die 
Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkérperchen nur eine geringe 


1 Die Arbeit des Norwegers GREVSTAD in Med. Revue, 1931, ist mir erst nach 
Abschluss dieser Arbeit in die Hiinde gekommen. 
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Rolle spielt und daher die klinische Brauchbarkeit der Methode in die- 
sem unkorrigierten Zustand nicht nennenswert beeinflusst. 


1. Die Suspensionsstabilitét unmittelbar nach Radiumbehandlung 


Bevor wir auf die Veriinderungen der Suspensionsstabilitaét eingehen, 
die waihrend des weiteren Krankheitsverlaufes in radiumbehandelten 
Fallen nachgewiesen werden kénnen, erscheint es notwendig, zuerst 
die Stabilitat der Blutkérperchen unmittelbar nach einer Radiumap- 
plikation zu studieren. Ahnliche Untersuchungen sind in mehreren 
Fallen friiher ausgefiihrt worden. So haben der Dine Rup und der 
Russe CHANINA-GAJDUK u. a. eingehende Untersuchungen auf diesem 
Gebiete vorgenommen. Sie haben hierbei gefunden, dass so gut wie 
immer eine Stabilitatsabnahme eintritt und dass diese Abnahme von 
ziemlich langer Dauer ist. In 15 Fallen von Cancer uteri habe ich derartige 
Untersuchungen ausgefiihrt. 

Der Grund, weshalb gerade diese Tumorform zum Gegenstand fiir 
diese Senkungsuntersuchungen gemacht worden ist, liegt teils in dem 
ziemlich gleichartigen klinischen Bild, unter dem das Uteruskarzinom 
auftritt, teils in der relativ einheitlichen Behandlungstechnik mit einer 
weitgehend standardisierten Radiumdosierung sowie schliesslich in dem 
Umstand, dass bei dieser Technik im allgemeinen eine Woche nach der 
ersten Radiumbehandlung verfliessen muss, bevor eine neue solche ge- 
geben wird, wodurch die 8. R., ungestért durch aiussere Radiumbeein- 
flussung wihrend dieser Woche studiert werden kann. 

Die verwendete Radiumdosierung hat in simtlichen Fallen ungefihr 
2,500 mg-Stunden betragen, wobei im allgemeinen 45 mg Ra intrauterin 
und 80 mg Ra vaginal angebracht wurden. Proben sind unmittelbar vor 
der Applikation sowie an den Tagen gleich darauf entnommen worden. 
Diese Untersuchungen bestitigen die Auffassung der genannten Ver- 
fasser. In simtlichen auf dieser Weise untersuchten 15 Fallen kam es 
binnen 5 Tage zu einer Erhéhung der Senkungswerte, in gewissen Fallen 
in recht erheblichem Grade. Der Zeitpunkt fiir diese Erhéhung sowie der 
Grad derselben variierte in den untersuchten Fallen etwas. Innerhalb 
der zwischen 7—10 Tage dauernden Beobachtungszeit wurde indessen 
in 11 Fallen der héchste Senkungsreaktionswert am dritten Tage nach 
der Radiumapplikation erhalten, eine Erscheinung, die demnach als re- 
prasentativ fiir die regelmiissige Zeit des Eintritts der Veriinderung in 
den Stabilitaétsverhaltnissen der Erythrozyten bei dieser Behandlungs- 
technik zu betrachten ist. In zwei Fallen wurde der Maximumwert schon 
am Tage nach der Applikation erhalten, in zwei Fallen erst am fiinften 
Tage. 

50—320547. Acta radiologica. Vol. XIII. 1932. 
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Die Verminderung der Suspensionsstabilitat, die in oben genannten 
15 Fallen binnen 7—10 Tagen nach der Radiumbehandlung hat nach- 
gewiesen werden kénnen, verbleibt in einem nennenswerten Teil der 
Fille langere Zeit bestehen, welches Verhiltnis die folgenden Untersuchun- 
gen zeigen werden. 


2. Die Suspensionsstabilitét im weiteren Krankheitsverlauf 


Gleichwie in bezug auf die vorherige Abteilung dieser Untersuchungen 
ist hier das Material auf einige gréssere Krankheitsgruppen verteilt 
worden, wodurch die Méglichkeit erhalten wurde, die Schwankungen der 
Senkungsreaktion nach Réntgen- und Radiumbestrahlung bei ver- 
schiedenen Arten von Tumoren einheitlicher zu beurteilen. 


Cancer cutis (35 Faille). 


Die Behandlungstechnik, deren wir uns in Lund bei radiologischer 
Behandlung von Cancer cutis bedienen, bringt es mit sich, dass der 
Patient in der Mehrzahl der Faille nur bei einer Gelegenheit eine Radium- 
behandlung erhalt, weshalb der Nachverlauf ohne weitere Radium- 
beeinflussung vorsichgeht. Die in solchen Fallen gewonnenen Zahlen- 
resultate bei den Senkungsuntersuchungen driicken also sehr klar den 
weiteren Einfluss auf die Senkungsgeschwindigkeit durch die verschie- 
denen Phasen des Krankheitsverlaufes selbst aus. Da diese Karzinom- 
form in der Mehrzahl der Fille als relat. gutartig zu betrachten und die 
Radiumbehandlung oberflichlicher und von kiirzerer Dauer als bei 
anderen Geschwulstformen ist, diirfte ein Unterschied in den Schwan- 
kungen der Suspensionsstabilitaét gegeniiber der iibrigen malignen Tu- 
moren vorausgesetzt werden kénnen. Ein Vergleich der Senkungszahlen 
fiir diese Hautcancerfiille und der fiir die iibrigen Tumorgruppen zeigt 
dass dies tatsichlich der Fall ist. 

In bezug auf die Verinderung in der Suspensionsstabilitit wahrend 
der nachsten Zeit nach der Radiumbehandlung haben von den 35 Fallen 
von Cancer cutis 16 binnen einem Monat nach der Radiumbehandlung 
untersucht werden kénnen (wo also die Reaktion noch nicht ganz abge- 
klungen ist). Von diesen Fallen zeigen 11 eine, meistens leichte, Erhé- 
hung, 2 unveriinderte und 3 verminderte Senkungswerte. Dass wir in 
dieser in der Mehrzahl der Fille verminderten Blutkérperchenstabilitat 
eine Wirkung der Radiumbestrahlung zu erblicken haben, ist jedenfalls 
ziemlich wahrscheinlich. 

Im weiteren Verlauf finden wir ziemlich wechselnde Verhiltnisse. 
Zwei Fille mit ungiinstigem Ausgang zeigen jedoch beide klar ver- 
minderte Suspensionsstabilitét. Von den iibrigen Fallen mit gutem Be- 
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handlungsresultat zeigen 7 Faille verminderte, 18 im grossen unver- 
inderte und 8 Falle erhéhte Senkungszahlen. 

Ein Studium des Verlaufes der Senkungsreaktion in diesen 35 Haut- 
karzinomfallen ergibt demnach, dass man die nichste Zeit nach der Radium- 
behandlung erhohte Senkungszahlen zu erwarten hat, dass aber im itibrigen 
eine Regelmdssigkeit oder Parallelitét zwischen Verlauf und Senkungs- 
werten in dieser Geschwulstgruppe nicht vorhanden ist. Diese leztere Er- 
scheinung steht im Gegensatz zu den Erfahrungen in den iibrigen Tumor- 
eruppen. Die Ursache dieser Sonderstellung der Hautkarzinome hingt 
vielleicht mit der mehr oder weniger oberflichlichen Lage und dem 
Wachstumsart derselben sowie ihrer relativ geringen Ausbreitung auf 
der Hautoberfliche zusammen. 


Cancer uteri (35 Faille). 


Die hier unten untersuchten Fille von Cancer uteri sind mit der in 
der Radiologischen Klinik in Lund gebriuchlichen Technik behandelt 
worden, die sehr nahe mit der sog. klassischen des Radiumheims in 
Stockholm iibereinstimmt. (Drei Radiumapplikationen, I und II mit 
einer Woche Intervall und III ungefahr 4 Wochen nach der ersten Ap- 
plikation). Von diesen 35 Fallen sind 30 ca. einen Monat nach der ersten 
Radiumbehandlung, aber vor der dritten Behandlung untersucht wor- 
den. Die 8. R. zeigt hierbei in 15 Fallen erhéhte und in 15 Fallen ver- 
minderte Senkungswerte. Aus diesen wechselnden Resultaten kann fiir 
den Verlauf der Senkungsreaktion zu diesem Zeitpunkte nichts typisches 
herausgelesen werden. Bei einem Studium der Werte ungefiihr 4 Monate 
nach der Radiumbehandlung fand man indessen bei jenen Kranken, 
die klinisch sich gebessert hatten oder geheilt waren, in 15 Fallen eine 
verminderte Senkungsreaktion (ca. */, simtlicher) und in 8 Fallen eine 
erhéhte Reaktion, wihrend dem unter den verschlechterten 5 Fille mit 
erhédhter und 3 mit verminderter Senkungsreaktion verliefen. Aus 
diesen Zahlen geht, obgleich nicht mit grésserer Prignanz, hervor, dass 
die Senkungswerte in Fallen mit giinstigem Ausgang zu einer Verminde- 
rung tendieren und in Fallen mit ungiinstigem Ausgang in die entgegen- 
gesetzte Richtung gehen. Diese Erscheinung tritt beim Studium der 
spiter im Krankheitsverlauf genommenen Proben mehr deutlich zutage. 
Unter den Fallen mit giinstigem Verlauf findet sich nimlich dann bei 
17 von 23 im grossen erhéhte Suspensionsstabilitét, bei 2 eine unver- 
inderte Stabilitaét und nur bei 4 eine verminderte. Von diesen 4 gab es 
einen, wo ein Verdacht auf eine Verschlechterung vorlag, wo aber der 
Palpationsbefund dies nicht bestitigte. Die 12 ungiinstig verlaufenden 
Fille zeigten simtlich eine Erhéhung der Senkungszahlen. 
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Diese Angaben geben also in bezug auf das Uteruskarzinom auf die 
Frage Antwort, wie sich die Suspensionsstabilitit im Nachverlauf ver- 
halt. Im Verein mit den friiher mitgeteilten Resultaten mit Hinsicht 
auf unmittelbare Verinderungen der Suspensionsstabilitét nach Ra.- 
Behandlung kann iiber die Stabilitat bei radiumbehandelten Cancer 
uteri-Fiallen gesagt werden, 

dass eine initiale Erhdhung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
kérperchen stattfindet; 

dass im weiteren Verlauf die giinstig verlaufenden Fadlle in der Regel 
eine verminderte oder unverdnderte Senkungsgeschwindigkeit aufweisen, 
die oftmals deutlich dem klinischen Verlaufe folgt; 

dass die ungiinstig verlaufenden Falle eine erhohte Senkungsgeschwindig- 
keit aufweisen. 

Als prognostisches Hilfsmittel hat die Reaktion bei dieser Krank- 
heitsform zweifellos einen gewissen Wert, und dass man durch Beachtung 
der Schwankungen der Reaktion in gewissen klinisch schwer zu beur- 
teilenden Fallen wertvolle Aufschliisse erhalten kann, zeigt der unten- 
stehende Fall. 

Frau A. A. 60 Jahre alt, ausgesprochene Adipositas. Korpuskar- 
zinom. Uterus gross wie im 3-ten Monat. S. R. 60 mm. Pat. erhielt 
die iibliche Radiumbehandlung und wurde besser. 8 Wochen spiiter 
war die 8. R. 58 mm. Gutes Befinden. Kam nach weiteren 2 Monaten 
wieder in die Klinik und fiihlte sich fortwihrend vollkommen gesund. 
{s konnte nichts abnormes palpiert werden. Parametrien frei. Die 8. R. 
betrug indessen 90 mm. Zwei Monate spiter kehrte die Patientin mit 
einer grossen Geschwulstmasse im Bauch zuriick. Das Allgemeinbe- 
finden hatte sich verschlechtert und es bestand eine ausgesprochene 
Kachexie. 


Cancer labii inf. (12 Faille). 


Die Tendenz zu Regelmissigkeit, die oben in den Schwankungen der 
Senkungsreaktion bei Fallen von Uteruskarzinom hat nachgewiesen 
werden kénnen, lisst sich auch in dieser Geschwulstgruppe feststellen. 
Zwolf Fille von Unterlippenkarzinom, wovon zwei mit ungiinstigem 
Ausgang, zeigten wihrend des weiteren Verlaufes in 9 Fallen vermin- 
derte Senkungswerte, in einem Fall im grossen unverinderte und in zwei 
Fallen erhéhte Werte. Die letzteren beiden Falle waren die ungiinstig 
verlaufenden. 

Uber den unmittelbaren Radiumeinfluss auf die Blutkérperchen- 
stabilitit gibt dagegen diese Zusammenstellung wenig Aufschluss, denn 
von den 7 Fallen, die innerhalb eines Monats nach der Behandlung unter- 
sucht wurden, zeigten 4 verminderte und 3 erhdhte Blutkréperchen- 
stabilitét. 


OS 
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Eine Zusammenfassung der Untersuchungsresultate ergibt kurz ausge- 
driickt, dass die Verénderungen der S. R. gleichsinnig mit dem Krank- 
heitsverlauf gehen. Besserung — verminderte Senkungswerte, Verschlech- 
terung — erhohte Senkungswerte. Der unmittelbare Einfluss des Radiums 
auf die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkoirperchen kann auf Grund 
dieses Materials nicht beurteilt werden. 


Cancer gingivae, buccae et linguae (12 Faille). 


Von Buccal-, Gingival- und Zungenkarzinomfillen haben 12 wihrend 
langerer Zeit verfolgt werden kénnen. Es zeigte sich hierbei, dass in 6 
Fallen klinische Heilung eintrat. Klinisch zeigten diese giinstig ver- 
laufenden Fille sehr wechselnde Bilder, von sehr unbedeutenden Ver- 
inderungen ohne Metastasen bis zu weit vorgeschrittenen Geschwiilsten 
mit deutlich nachweisbaren Driisen. Siamtliche zeigten im Krankheits- 
verlauf nach der Radiumbehandlung unverinderte oder sinkende Sen- 
kungswerte. 

In den iibrigen 6 Fallen trat Heilung nicht ein. Diese Patienten 
hatten krachmandel- bis hiihnereigrosse Tumoren in der Backe und 
Gingiva, in 5 Fallen mit sicheren Driisenmetastasen. In simtlichen 6 
Fallen konnten steigende Senkungswerte konstatiert werden. 

Von den 5 Fallen, wo die 8S. R. ca. einen Monat nach der ersten Be- 
handlung hat ausgefiihrt werden kénnen, zeigten 4 erhédhte und ein 
Fall unverinderte Senkungszahlen. Drei der Fille mit erhdhten Werten 
hatten Teleradiumbehandlung bekommen, die iibrigen Radium in lokaler 
Applikation. In den Fallen mit erhéhter Senkungsgeschwindigkeit trat 
eine ausgesprochene Radiumreaktion in der Haut oder in der Schleim- 
haut 2—4 Wochen nach der Beh. auf. Dass wir in dieser entziindlichen 
Reaktion teilweise die Ursache der erhédhten Senkungszahlen zu suchen 
haben, ist wahrscheinlich. Die Erfahrungen mit 8S. R. bei mehreren Haut- 
entziindungen sprechen hierfiir. 

Auch in bezug auf diese Gruppe gelangt man zu dem Schlussurteil, 
dass die Senkungsreaktion ziemlich gut dem klinischen Verlauf folgt. So 
konnten in simtlichen ungiinstig verlaufenden Fallen erhéhte Senkungs- 
zahlen konstatiert werden, wihrend jene mit giinstigem Verlauf unver- 
anderte oder sinkende Werte zeigten. 


Cancer epipharyngis, mazxillae et parotidis, colli, oesophagi, recti. 


(13 Faille). 


Die unter obenstehender Rubrik wegen der geringen Anzahl der Fille 
zusammengefassten Karzinomfille reprasentieren sehr verschiedene Tu- 
morlokalisationen. 
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Von 6 Fallen mit wihrend der Beobachtungszeit klinisch giinstigem 
Verlauf zeigten 4 nach Radiumbehandlung verminderte oder unverin- 
derte, 2 erhéhte Senkungswerte. Die erstgenannten 4 Falle waren ein 
Epipharynxkarzinom, ein mandarinengrosser Gaumenkarzinom, sowie 
zwei Fille von Cancer maxillae, siimtliche ohne nachweisbare Meta- 
stasen. Die zwei Kranken mit erhéhten Senkungswerten in dieser Gruppe 
hatten beide apfelsinengrossen primiren Cancertumoren in der Regio 
supraclavicularis. Im einen Falle tendierten die Zahlen wahrend des 
Nachverlaufes zum Sinken, obgleich sie bei Abschluss der Beobachtung 
fortwihrend héher als zu Beginn der Behandlung waren. 

Die iibrigen 7 Fille unter dieser Rubrik, wo der Ausgang deutlich in 
ungiinstiger Richtung verlief, zeigten simtlich steigende Senkungswerte. 

Da nur 3 Fille innerhalb eines Monats nach der ersten Behand- 
lung untersucht werden konnten, erhalt man keine Vorstellung von den 
Schw ankungen der Reaktion in unmittelbarem Anschluss an die Be- 
handlung. 

Wie ersichtlich zeigt die Senkungsreaktion in dieser Tumorgruppe 
gleichartige Schwankungen wie in den beiden niachstvorhergehenden 
Gruppen. 


Cancer mammae (14 Faille). 


Die hier untersuchten Fille von Karzinoma mammae verteilen sich 
natiirlich auf zwei Gruppen, teils Fille, die sowohl priioperative wie 
postoperative Behandlung erhalten haben und teils solche (die grésste 
Anzahl), die nur postoperativ behandelt worden sind. In bezug auf die 
letzteren ist hervorzuheben, dass diese simtlich nur Réntgenbehandlung 
erhalten haben. Dieses Material, obgleich klein, erbietet demnach Ge- 
legenheit zu einem Vergleich der Beeinflussung der Senkungsreaktion 
durch Réntgenbehandlung mit -den vorigen Gruppen, die hauptsichlich 
mit Radium behandelt worden sind. 

Von diesen nur mit Réntgen behandelten 11 Fallen von Karzinoma 
mammae — friihestens einen Monat vor der Operation untersucht — 
zeigten 8 sinkende oder unverianderte Senkungswerte. Simtliche diese 
Fille sind, soweit sie haben verfolgt werden “kénnen klinisch geheilt. 
Die iibrigen 3 zeigten ziemlich bald im Krankheitsverlauf Zeichen fiir 
Knochen- und Hautmetastasen. Samtliche zeigten im grossen steigende 
Senkungswerte. 

Die 3 sowohl pri- wie postoperativ behandelten Patienten zeigten 
eine Erhéhung der Senkungswerte nach der praoperativen Behandlung, 
nach der postoperativen in 1 Fall eine Erhéhung und in 2 Fallen eine 
Abnahme. 

Wenn man aus diesem relativ geringem Material Schliisse zu ziehen 
wagen sollte, wire dies, dass Patienten, die eine postoperative Behandlung 
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erhalten und bei denen Zeichen fiir eine Tumorrezidive oder Metastasen 
fehlen, im allgemeinen eine geringe oder keine Beeinflussung der Suspen- 
sionsstabilitat nach Rontgenbestrahlung aufweisen. Dies gibt uns vielleicht 
noch einen Aufschluss dariiber, dass es nicht die Blutmasse an und fiir 
sich ist die bei den hier in Rede stehenden Schwankungen der Reaktion 
den ausschlaggebenden Faktor bildet, sondern die Réntgen- oder Ra- 
diumbeeinflussung des Tumorgewebes mit den dadurch entstandenen 
Veriinderungen in der Zusammensetzung des Blutplasmas. 


Sarkom (15 Faille). 


Die 15 Fille von Sarkom von sehr verschiedenartigem Typus, die 
wihrend etwas langerer Zeit haben verfolgt werden kénnen, zeigen im 
grossen mit Hinsicht auf die Senkungsreaktion gleiche V erhiltnisse wie 
die Cancerfille. 

Eine Abweichung verdient vielleicht hervorgehoben zu werden. Die 
bei den strahlenbehandeiten Cancerfaillen nach 3—4 Wochen hiaufig ein- 
tretende erhéhte Senkengsgeschwindigkeit kann in diesem Sarkom- 
material nicht nachgewiesen werden. Eine Erklirung dieses Unter- 
schieds in der Reaktionsweise diirfte wahrscheinlich erhalten werden 
kénnen wenn Senkungsuntersuchungen ziemlich schnell nach der Strah- 
lenbehandlung zur Ausfiihrung gelangen. Die Erfahrung zeigt naimlich 
dass die Sarkome in vielen Fallen erheblich schneller auf eine Roéntgen- 
oder Radiumbehandlung reagieren als dies bei den karzinomatésen "Tu- 
moren der Fall ist. Die Reaktion in der Senkungsgeschwindigkeit der 
Blutkérperchen diirfte also eintreffen bevor die gewohnlich nach einem 
Monat ausgefiihrte Kontrolluntersuchung stattgefunden hat. 

Die Heterogenitat und geringe Grésse des Materials gestatten es in- 
dessen kaum irgendwelche Schlussitze zu ziehen. 


Eine Zusammenfassung von der erhaltenen Resultate bei dieser Un- 
tersuchung iiber die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten nach 
Réntgen- ‘und Radiumbestrahlung von malignen Geschwiilsten zeigt 

dass die Senkungsgeschwindigkeit nach einer Radiumbestrahlung 
(Karzinoma uteri-Falle) ziemlich schnell steigt; 

dass diese erhéhte Senkungsgeschwindigkeit wenigstens wahrend 
eines Monats (Karzinoma cutis-Falle) bestehen zu bleiben scheint; 

dass die giinstig verlaufenden Falle im Nachverlauf verminderte 
oder unverinderte Senkungswerte aufweisen; 

dass die ungiinstig verlaufenden Fille im Nachverlauf erhéhte Sen- 
kungswerte zeigen; 
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dass die Veriinderungen in den Senkungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkérperchen in der Mehrzahl der Falle in Ubereinstimmung mit dem 
klinischen Verlauf erfolgen; 

dass die Senkungsreaktion demnach einen gewissen Wert fiir die 
Beurteilung der Prognose in Fallen von radiologisch behandelten malignen 
Tumoren besitzt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser hat im ersten Teil der Untersuchung Senkungsuntersuchungen 
laut WESTERGREN an 306 Fallen von malignen Geschwiilsten ausgefiihrt und die 
hierbei erhaltenen Werte mit den von mehreren anderen Verfassern laut der gleichen 
Methode erhaltenen verglichen. Im ganzen sind annihernd 1,000 Fille reprisen- 
tiert. 

Als Resultat der Untersuchung ergibt sich, dass die Senkungsreaktion in der 
Mehrzahl der Fille bei malignen Geschwiilsten pathologisch erhéht ist, dass aber 
in vielen Fallen ganz normale Werte erhalten werden; so namentlich in Fallen 
von Karzinoma cutis, Karzinoma mammae und Karzinoma ventriculi. 

Im zweiten Teil der Untersuchung sind mit der Senkungsreaktion 135 Fille 
von malignen Geschwiilsten untersucht und verfolgt worden. Teils ist die un- 
mittelbare Wirkung der Radiumbestrahlung auf die Senkungsgeschwindigkeit 
der Blutkérperchen studiert worden und teils das Verhalten der Reaktion im 
Nachverlauf. Die Fille sind bis zu 1'/, Jahre verfolgt worden. 

Aus diesem Teil der Untersuchung geht hervor, dass die Senkungsreaktion 
einen gewissen Wert bei der Beurteilung der Prognose in radiologisch behandelten 
Fallen von malignen Geschwiilsten besitzen kann. 


SUMMARY 


As first part of his investigation, the author has made blood precipitation 
tests, according to WESTERGREN’s method, in 306 cases of malignant tumor, and 
has compared the values found with those obtained by several other authors by 
means of the same method; the combined material for comparison representing 
about 1 000 cases. As a result he finds that while in the majority of cases of ma- 
lignant tumor there is a pathologic increase of the precipitation, there are alsoa 
good many cases, especially of skin- and stomach cancer, in which the precipita- 
tion values are entirely normal. 

As second part of the investigation, he has examined and followed, with pre- 
cipitation tests, 135 cases of malignant tumor, studying both the speed the of blood- 
corpuscular precipitation under the immediate effect of irradiation with radium 
and the ways in which the precipitation took place during the subsequent course 
of the disease, observations in the latter respect being in no instance continued, 
however, for more than eighteen months. As the result of this last part of his in- 
vestigation he concludes that the blood precipitation test can be of a certain value 
for the prognosis as regards radiologically treated malignant tumors. 
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RESUME 


Dans la premiére partie de son étude, l’auteur a procédé a des réactions de 
précipitation, selon Westergren, dans 306 cas de tumeurs malignes et comparé 
les valeurs ainsi obtenues avec celles qu’ont trouvées un certain nombre d’au- 
teurs, par la méme méthode. II s’agit en tout d’environ 1,000 cas. 

Les résultats de cette étude indiquent que dans la plupart des cas, la réac- 
tion de précipitation est pathologiquement augmentée dans les tumeurs malig- 
nes, mais que, dans bien des cas, on obtient des valeurs entiérement normales; 
tel est notamment le cas dans le cancer de la peau, le cancer du sein et le cancer 
de lestomac. 

Dans la seconde partie, |’auteur a examiné par la réaction de précipitation 
et suivi 135 cas de tumeurs malignes. D’une part il a étudié l’action immédiate 
de la curiethérapie sur la rapidité de précipitation des globules sanguins, et de 
autre, il a également étudié les conditions de la réaction au cours de l’évolution 
ultérieure. Certains cas ont été suivis jusqu’éa 18 mois. 

De cette seconde partie, il ressort que la réaction de précipitation peut étre 
d’une certaine utilité dans |’établissement du pronostic des tumeurs malignes 
traitées par la curiethérapie. 
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